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วิสัยทัศน์

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นวารสารชั้นนำ�ด้านการวิจัยระบบสุขภาพในระดับอาเซียน

เป้าหมายและขอบเขตของวารสาร

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นเครื่องมือเผยแพร่วิชาการเพื่อสนับสนุนและยกขีดความสามารถในการผลิตองค์
ความรู้ใหม่จากการวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนดนโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ

เงื่อนไขหลักในการส่งต้นฉบับ
	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขยินดีรับพิจารณาต้นฉบับงานวิจัยและต้นฉบับบทความวิชาการทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ ทั้งนี้บทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขหลักดังต่อไปนี้
	 -	 ไม่เคยลงตีพิมพ์ในที่ใดๆ มาก่อนและไม่อยู่ในระหว่างส่งไปตีพิมพ์ด้วย (กรุณาแนบแบบคำ�รับรองงาน

ต้นฉบับ โดยท่านสามารถดาวน์โหลดไฟล์ MS Words ได้ที่ http://ejournal.hsri.or.th/ คลิกที่ For 
authors (declare form) 

	 -	 ต้องเขียนชื่อเรื่อง บทคัดย่อ ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด (ในกรณีมีสองสังกัด กรุณาระบุเพียงที่เดียว) เป็น
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

	 -	 รายการเอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
นิพนธ์ต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้นๆ

	 -	 ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน กรุณาระบุผู้รับผิดชอบบทความ (corresponding author) ในแบบคำ�
รับรองงานต้นฉบับ

	 หากบทความที่ขอลงตีพิมพ์ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขดังกล่าวข้างต้น กองบรรณาธิการขอใช้สิทธิที่จะปฏิเสธ
บทความนั้นในทันที  ทั้งนี้ ท่านสามารถดาวน์โหลดคำ�แนะนำ�ในการส่งต้นฉบับงานวิจัยและบทความวิชาการ ได้จาก 
http://ejournal.hsri.or.th/ คลิกที่ For authors
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Vision

The Journal of Health Systems Research  is aimed at being one of leading health systems research 
journals in ASEAN.

Aim & Scope

Journal of Health Systems Research  is an academic published tool for supporting and enhanc-
ing the potential abilities in generating new bodies of knowledge from health systems researches 
which will be useful for policy makers, researchers, academics and health practitioners in all levels.

Main conditions for submission
The Journal of Health Systems Research welcomes research articles and academic articles in both 
Thai and English that meet the following conditions:
	 •	 The articles must be original and must not be published nor submitted for publication 

elsewhere (please attach the Declare Form with your submission. Download the form 
in MS Words format at http://ejournal.hsri.or.th/ and click For authors (declare form)

	 •	 The articles must contain proper title, abstract, name of author (s) and affiliation           
(specify only one) in both Thai and English

	 •	 References must be in English (for Thai references, please translate into English and 
add “(in Thai)” at the end of the item)

	 •	 In case of more than 1 author, please provide details of corresponding author in the 
Declare Form

If the submitted article fails to comply with the above conditions, the JHSR editorial staff reserves 
the right to immediately reject it. Please download JHSR Submission Guideline at http://ejournal.hsri.
or.th and click For authors. 
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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

	 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเป็นเวทีเสนอผล
งานทางวิชาการและงานวิจัย เพื่อสนับสนุนและยกขีด
ความสามารถในการผลิตและสร้างองค์ความรู้ใหม่ด้าน
การวิจัยระบบสุขภาพ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อผู้กำ�หนด
นโยบาย นักวิจัย นักวิชาการและบุคลากรสาธารณสุข
ทุกระดับ กำ�หนดเผยแพร่ทุกรอบ 3 เดือน คือ มกราคม-
มีนาคม, เมษายน-มิถุนายน, กรกฎาคม-กันยายน และ 
ตุลาคม-ธันวาคม งานที่ส่งมาให้พิจารณาเพื่อลงตีพิมพ์ใน
วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข จะต้องไม่เคยลงตีพิมพ์ใน
ที่ใดๆ มาก่อน
	 การติดต่อกับวารสารฯ ขอให้ติดต่อผ่านทางระบบ 
e-journal โดยระบบฯ จะส่งข้อความไปยัง email ad-
dress ที่ท่านใช้ในการสมัครสมาชิกกับทางวารสารฯ 
และท่านสามารถเปิดดูข้อความในระบบฯ ได้โดยการ
คลิกที่ลิงค์ ในข้อความที่ระบบฯ ส่งไป
	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ 
กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสาร ในเวลาทำ�การ 
จ-ศ เวลา 08.30-16.30 น. ที่โทร 0 2832 9200

ประเภทของบทความที่รับพิจารณา

เพื่อลงตีพิมพ์
	 1.	บทความวิจัย (research article) 
	 	 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ที่เกี่ยว
กับระบบสุขภาพ และ/หรือ การพัฒนาระบบสาธารณสุข 
ควรประกอบด้วย 
	 	 1.1	 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 	 1.2	 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้เขียนที่รับผิดชอบ
บทความ (corresponding author) พร้อมเลขหมาย

ของโทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address 
	 	 1.3	 บทคัดย่อ	 ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 1.4	 คำ�สำ�คัญ	 ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 1.5	 ภูมิหลังและเหตุผล
	 	 1.6	 ระเบียบวิธีศึกษา
	 	 1.7	 ผลการศึกษา
	 	 1.8	 วิจารณ์และข้อยุติ
	 	 1.9	 กิตติกรรมประกาศ
	 	 1.10	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
การวิจัยในมนุษย์ โปรดระบุว่าผ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการฯ ชุดใดบ้างและเมื่อไร ถ้าหากไม่มี ได้
โปรดชี้แจงด้วย
	 	 1.11	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษ
ทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
เขียนต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้าย
รายการอ้างอิงนั้นๆ 
	 	 1.12	 แนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับเพื่อ
ยืนยันการขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
เพียงที่เดียว โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 20 หน้า (รูป
แบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16) และในกรณี
ที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทยตรงชื่อเรื่อง 
ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอ
เชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้
เพื่อให้ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้
	 2.	บทบรรณนิทัศน์ (review article) 
	 	 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง
จากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ 



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

มาวิเคราะห์ วิจารณ์เปรียบเทียบกันเพื่อให้เกิดความ
กระจ่างในเรื่องนั้นยิ่งขึ้น ควรประกอบด้วย
	 	 2.1	 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 	 2.2	 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้เขียนที่รับผิดชอบ
บทความ (corresponding author) พร้อมหมายเลข
โทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address สำ�หรับการ
ติดต่อ
	 	 2.3	 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 2.4	 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 2.5	 บทนำ�
	 	 2.6	 เนื้อหา
	 	 2.7	 บทสรุปหรือวิจารณ์
	 	 2.8	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษ
ทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
เขียนต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้าย
รายการอ้างอิงนั้นๆ
	 	 2.9	 แนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับเพื่อยืนยัน
การขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเพียงที่
เดียว โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 15 หน้า (รูป
แบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทย
ตรงชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�
สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอ
เชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้
เพื่อให้ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้
	 3.	บทความพิเศษ (special article)
	 	 เป็นบทความวิชาการที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยว
โยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชน
เป็นพิเศษ หรือเป็นบทความที่รวบรวมเนื้อหาและการ
แสดงความคิดเห็นวิพากษ์วิจารณ์ในเรื่องดังกล่าว ควร
ประกอบด้วย

	 	 3.1	 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
	 	 3.2	 ชื่อผู้เขียนพร้อมชื่อสังกัด ทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ และขอให้ระบุผู้เขียนที่รับผิดชอบ
บทความ (corresponding author) พร้อมหมายเลข
โทรศัพท์เคลื่อนที่และ email address สำ�หรับการ
ติดต่อ
	 	 3.3	 บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 3.4	 คำ�สำ�คัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
	 	 3.5	 บทนำ�
	 	 3.6	 เนื้อหา
	 	 3.7	 บทวิจารณ์
	 	 3.8	 เอกสารอ้างอิง ต้องเป็นภาษาอังกฤษ
ทั้งหมด (หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้
เขียนต้องแปลเป็นอังกฤษ และเพิ่ม “(in Thai)” ท้าย
รายการอ้างอิงนั้นๆ
	 	 3.9	 แนบแบบคำ�รับรองงานต้นฉบับเพื่อยืนยัน
การขอตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขเพียงที่
เดียว โดยผู้เขียนทุกท่านต้องลงนามรับรองด้วย
	 ทั้งนี้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า (รูป
แบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16)
	 กรณีที่ส่งงานเป็นภาษาอังกฤษ ขอให้มีภาษาไทย
ตรงชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียนพร้อมสังกัด บทคัดย่อและคำ�
สำ�คัญด้วย
	 ข้อเสนอแนะ – ในกรณีที่ส่งงานเป็นภาษาไทย ขอ
เชิญชวนให้จัดทำ�ภาพและตารางเป็นภาษาอังกฤษ ทั้งนี้
เพื่อให้ชาวต่างชาติเข้าใจและใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงได้
	 4.	จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) 
หรือ จดหมายโต้ตอบ 
	 เป็นการติดต่อหรือตอบโต้ระหว่างนักวิชาการหรือ
ผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นที่แตกต่าง ต้องการชี้
ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และ
บางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้งได้
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การเตรียมบทความต้นฉบับ

	 ระบบจะรับไฟล์ MS Words เท่านั้น และต้องไม่มี 
file protection เนื่องจาก reviewer อาจจะให้ความ
เห็นโดยใช้ Track Changes หรือ insert comment
	 1.	ชื่อเรื่อง (title) ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษา
อังกฤษ ต้องกะทัดรัดและสื่อเป้าหมายหลักของการ
ศึกษา ไม่ใช้คำ�ย่อ ความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร รวม
ช่องไฟ ถ้าชื่อยาวมาก ให้ตัดเป็นชื่อรอง (subtitle) ชื่อ
เรื่องต้องไม่ใส่วลีที่ไม่จำ�เป็น เช่น “การศึกษา...” หรือ 
“การสังเกต...”
	 2.	ชื่อผู้เขียน (author and co-author) ให้มีทั้ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อเต็ม ไม่ใช้คำ�ย่อ ไม่ต้อง
ระบุตำ�แหน่งและคำ�นำ�หน้าชื่อ
	 3.	ชื่อสังกัด/สถานที่ปฏิบัติงาน (affiliation) ให้
มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียน
ปฏิบัติงานอยู่ในปัจจุบัน ทั้งนี้ ในกรณีมีมากกว่าหนึ่ง
สังกัด ขอให้ระบุมาเพียงสังกัดเดียว เมื่อมีผู้เขียนหลาย
คน และอยู่คนละสังกัด ให้ใช้สัญลักษณ์ต่อไปนี้ตามลำ�ดับ
เพื่อแยกสังกัด * † ‡
	 4.	บทคัดย่อ (abstract) ให้มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ เป็นเนื้อความย่อตามลำ�ดับโครงสร้างของ
บทความ ได้แก่ ภูมิหลังและเหตุผล ระเบียบวิธีศึกษา ผล
การศึกษาและวิจารณ์ ไม่ควรเกิน 15 บรรทัด ใช้ภาษา
รัดกุม เป็นประโยคสมบูรณ์ มีความหมายในตัวเองโดย
ไม่ต้องหาความหมายต่อ ไม่ควรมีคำ�ย่อ ในภาษาอังกฤษ
ต้องเป็นประโยคอดีต
	 5.	 คำ�สำ�คัญ (keywords) ให้มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ วางไว้ท้ายบทคัดย่อ และ Abstract
	 6.	ภูมิหลังและเหตุผล (background and ra-
tionale) เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่นำ�ไปสู่
การศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของ
การศึกษา เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลักษณะ
และขนาด ที่นำ�ไปสู่ความจำ�เป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้
ผลเพื่อแก้ปัญหาหรือตอบคำ�ถามที่ตั้งไว้ หากมีทฤษฎีที่

จำ�เป็นที่ต้องใช้ในการศึกษา อาจวางพื้นฐานไว้ในส่วนนี้ 
และใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้ในตอนท้าย
	 7.	 ระเบียบวิธีศึกษา (methodology) เขียน
ชี้แจงจำ�แนกเป็น 2 หัวข้อใหญ่คือ
	 วัสดุที่ใช้ในการศึกษา ให้บอกรายละเอียดของสิ่งที่
นำ�มาศึกษา เช่น ผู้ป่วย คนปรกติ สัตว์ พืช รวมถึงจำ�นวน
และลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา เช่น เพศ อายุ 
น้ำ�หนัก ต้องบอกถึงการได้รับอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับการ
ศึกษา การยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
ในการศึกษาสิ่งมีชีวิต ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการ
ศึกษา
	 วิธีการศึกษา เริ่มด้วยรูปแบบแผนการศึกษา 
(study design) เช่น randomized double blind, 
descriptive หรือ quasi-experiment การสุ่มตัวอย่าง 
เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย แบบหลายขั้นตอน วิธี
หรือมาตรการที่ใช้ศึกษา (interventions) ถ้าเป็น
มาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุเป็นเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็น
วิธีใหม่ อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถนำ�ไปใช้ต่อ
ได้ โดยระบุเครื่องมือ/อุปกรณ์และหลักการที่ใช้ในการ
ศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเจนและกระชับ เช่น 
แบบสอบถาม การทดสอบความเชื่อถือ วิธีการเก็บข้อมูล 
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้
	 8.	ผลการศึกษา (results) แจ้งผลที่พบตามลำ�ดับ
หัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน เข้าใจได้ง่าย ถ้าผล
ไม่ซับซ้อน ไม่มีตัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้า
ตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดย
ไม่ต้องอธิบายตัวเลขซ้ำ�ในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูลสำ�คัญๆ 
ควรแยกพิมพ์ตาราง ภาพ และแผนภูมิต่างหาก ไม่ควร
สอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง แต่ในเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอ
เป็นที่เข้าใจพร้อมกับเขียนแจ้งไว้ในกรอบว่า

	 ตารางที่ 1	 หรือ	 ใส่รูปที่ 1

ตาราง (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
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เป็นการจัดระเบียบของคำ�พูด ตัวเลขและเครื่องหมาย
ต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์เพื่อแสดงข้อมูลและความ
สัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดทำ�ตารางมีดังนี้
	 	 •	 ไม่ควรเสนอตารางเป็นภาพถ่าย
	 	 •	 ชื่ อคอลัมน์ เป็นตั วแทนอธิบายข้อมูล ใน
คอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบายให้ละเอียดใน
เชิงอรรถ (footnote) ใต้ตาราง
	 	 •	 เชิงอรรถ จะเป็นคำ�อธิบายรายละเอียดที่
บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำ�กับเพราะอาจ
สับสนกับเลขของเอกสารอ้างอิง เสนอให้ใช้เครื่องหมาย
ตามลำ�ดับนี้ * † ‡ § # ¶
	 	 •	 บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3-5 
ตาราง ไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏในตารางลงใน
เนื้อหาอีก
	 	 •	 ต้องขออนุญาต หรืออ้างอิงกรณีนำ�ข้อมูลใน
ตารางมาจากบทความของผู้อื่น
ภาพและแผนภูมิ (แนะนำ�ให้ทำ�เป็นภาษาอังกฤษ)
	 	 จะช่วยสื่อความหมายให้ชัดเจนขึ้น โดยเน้นจุด
สำ�คัญ มีแนวทางดังนี้
	 	 •	 ต้องคมชัด อาจเป็นภาพขาว-ดำ� หรือภาพสี
	 	 •	 ควรเป็น file ภาพต้นฉบับจากกล้องที่มีขนาด
ไม่ต่ำ�กว่า 600 x 800 pixels
	 	 •	 หากภาพหรือแผนภูมิมีหลายกล่องข้อความ
หรือหลายสัญลักษณ์ต่างๆ จะต้องทำ� grouping ไว้ด้วย
	 9.	 วิจารณ์ (discussion) เริ่มด้วยการวิจารณ์
ผลการศึกษา แปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือ
วิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ ว่า
ตรงหรือแตกต่างไปหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็น
เช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง 
อาจแสดงความเห็นเบื้องต้นตามประสบการณ์หรือข้อมูล
ที่ตนมีเพื่ออธิบายส่วนที่โดดเด่นหรือแตกต่างเป็นพิเศษ
ก็ได้
	 10.	 ข้อยุติ (conclusion) ผลที่ได้ตรงกับ
วัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่ ควรให้ข้อเสนอแนะใน

การนำ�ผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ หรือให้ประเด็นคำ�ถาม
การวิจัยที่ควรมีต่อไป
	 11.	 กิตติกรรมประกาศ (acknowledgements) 
มีย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือหรือมีผู้
สนับสนุนทุนการวิจัยที่สำ�คัญจากที่ใดบ้าง 
	 12.	 การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (ethical committee 
approval) กรณีที่มีการทำ�วิจัยในมนุษย์ โปรดระบุ
ว่าผ่านได้การพิจารณาจากคณะกรรมการฯ ชุดใดบ้าง 
เมื่อไร ถ้าหากไม่มีก็ได้โปรดชี้แจงด้วย
	 13.	 เอกสารอ้างอิง (references) การอ้างอิง
เอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่
ตัวเลข
	 ในวงเล็บ ใช้ตัวยก วางไว้หลังข้อความหรือหลังชื่อ
บุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยเริ่มจาก (1) และเรียง
เลขอื่นๆ ต่อไปตามลำ�ดับ ถ้าอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้หมายเลขเดิม 
ไม่ใช้คำ�ย่อในรายการเอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นของผู้
เขียนและชื่อวารสาร บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์
แล้ว แต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบุ “กำ�ลังตีพิมพ์” บทความ
ที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อ
ส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่
ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่อง
ที่อ้างอิง
	 สำ�หรับการเรียงลำ�ดับรายการเอกสารอ้างอิงท้าย
เรื่อง ให้เรียงลำ�ดับตามการอ้างอิงก่อน-หลังในเนื้อหา
บทความ

การเขียนเอกสารอ้างอิงมีหลักเกณฑ์ดังนี้
13.1 วารสารวิชาการ
	 นามสกุลผู้เขียน อักษรย่อชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อ
ย่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย
ของเรื่อง.	
	 วารสารภาษาไทย ชื่อผู้เขียนให้ใช้ชื่อสกุลก่อน ตาม
ด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง (ถ้า
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มี) ถ้ามีผู้เขียนมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 
แล้วตามด้วย “et al.” ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม และแปล
ทุกส่วนเป็นภาษาอังกฤษ แล้วใส่ “(in Thai)” ไว้ท้าย
เอกสารอ้างอิงนั้น
	 วารสารภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ 
U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index 
Medicus ทุกปี 
	 ถ้าวารสารเรียงหน้าไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุ
ฉบับที่ไว้ด้วย ดังนี้ “10(3):” หมายความว่าพิมพ์เป็นปีที ่
10 ในวงเล็บฉบับที่ 3 และต่อด้วย :
	 ชื่อเรื่อง จะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัว
แรก และชื่อเฉพาะต่างๆ
	 ตัวเลขหน้า ใช้ตัวเต็มสำ�หรับหน้าแรก และตัด
ตัวเลขซ้ำ�ออกสำ�หรับหน้าสุดท้าย เช่น 123-9 แทนที่จะ
เป็น 123-129 และใช้ 248-58 แทนที่จะเป็น 248-258
	 สังเกตว่าไม่มีการเว้นวรรคระหว่างเครื่องหมาย; 
และ : ในการระบุปีท่ีพิมพ์ ปีท่ี [volume] ฉบับท่ี เลขหน้า
	 ตัวอย่างดังนี้
	 1.	 Sirichakwal PP, Sranacharoenpong K, 
Tontisirin K. Food based dietary guidelines (FB-
DGs) development and promotion in Thailand. 
Asia Pac J Clin Nutr 2011;20(3):477-83.
	 2.	 Chaisuntitrakoon A. Evaluation of dental 
services quality. Journal of Health Systems Re-
search 2015;9(2):136-45. (in Thai)
	 3.	 Snowdon J. Severe depression in old 
age. Medicine Today 2002;3(12):40-7.
	 4.	 Studer HP, Busato A. Comparison of Swiss 
basic health insurance costs of complementary 
and conventional medicine. Forschende Kom-
plementarmedizin 2011;18(6):315-20.
	 5.	 Skalsky K, Yahav D, Bishara J, Pitlik S, 
Leibovici L, Paul M. Treatment of human bru-
cellosis: systematic review and meta-analysis 

of randomized controlled trials. BMJ 2008 Mar 
29;336(7646):701-4.
	 	 6.	Huang CF, Lee HC, Yeung CY, Chan WT, 
Jiang CB, Sheu JC, et al. Constipation is a major 
complication after posterior sagittal anorecto-
plasty for anorectal malformation in children. 
Peditar Neonatal 2012;53(4):252-6.
	 กรณีผู้เขียนเป็นองค์กร
	 7.	 Diabetes Prevention Program Research 
Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in 
participants with impaired glucose tolerance. 
Hypertension 2002;40(5):679-86.	
		  กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 8.	 21st century heart solution may have a 
sting in the tail. BMJ 2002;325(73):184.
	 กรณีเป็นบทความในฉบับเสริม (supplement)
	 9.	 Anamnart C, Poungvarin N. Patent fora-
men ovale and recurrent transient neurological 
symptoms: a case report and review of litera-
ture. J Med Assoc Thai 2011;94 Suppl 1:S264-8.

13.2	หนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน
	 10.	 Ringsven MK, Bond D. Gerontology and 
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996.
	 11.	 National Statistical Office. The 2011 sur-
vey on conditions of society and culture. Bang-
kok: Ministry of Information and Communication 
Technology; 2012.
	 12.	 Office of the National Economics and 
Social Development Board. Philosophy of suffi-
ciency economy. Bangkok: 21 Century; 2007. (in 
Thai)
	 13.	 Association of Southeast Asian Nations. 



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

Association of Southeast Asian Nations: One Vi-
sion, One Identity, One Community [Internet]. 
ASEAN Annual Report 2007-2008. Jakarta: 
ASEAN Secretariat; 2011 [cited 2008 July]. 
Available from: URL: http://www.aseansec.org/
index2008.html.
	 หนังสือหรือตำ�ราที่ผู้เขียนเขียนทั้งเล่ม และ ไม่มี
บรรณาธิการ
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. จำ�นวนหน้า.
	 จะใส่ครั้งที่พิมพ์เฉพาะกรณีที่ไม่ใช่ครั้งแรก
	 14.	 Khammanee T. Science of teaching: 
body of knowledge for the management of ef-
fective learning process. Bangkok: Chulalongkorn 
University printing house; 2007. 502 p. (in Thai).
	 15.	 Butler SW. Secrets from the Black Bag. 
London: The Royal College of General Practi-
tioners; 2005.
	 16.	 Cheers B, Darracott R, Lonne B. Social 
care practice in rural communities. Sydney: The 
Federation Press; 2007.
	 17.	 Murtagh J. John Murtagh’s General 
practice. 4th ed. Sydney: McGraw-Hill Australia 
Pty Ltd; 2007.
	 หนังสือที่มีบรรณาธิการ และอ้างบทหนึ่งใน
หนังสือหรือตำ�รา
	 	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, 
บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 18.	 Mahathanan N, Rodpai S. Counselling 
for renal replacement therapy. In: Eiam-Ong S, 
Susantitaphong P, Srisawat N, Tiranathanagul K, 
Praditpornsilpa K, Tungsanga K, editors. Text-
book of hemodialysis. Nakhon Pathom: A I Press; 

2007. P. 94-103.
	 19.	 Alexander RG. Considerations in creat-
ing a beautiful smile. In: Romano R, editor. The 
art of the smile. London: Quintessence Publish-
ing; 2005. p. 187-210.
	 20.	 Speroff L, Fritz MA. Clinical gynaeco-
logic endocrinology and infertility. 7th ed. Phil-
adelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 2005. 
Chapter 29, Endometriosis; p.1103-33.
	 กรณีเป็น e-book
	 21.	 Irfan A. Protocols for predictable aes-
thetic dental restorations [Internet]. Oxford: 
Blackwell Munksgaard; 2006 [cited 2009 May 
21]. Available from Netlibrary: http://cclsw2.
vcc.ca:2048/login?url=http://www.netLibrary.
com/urlapi.asp?action=summary&v=1&book-
id=181691.
	 กรณีเป็นบทหนึ่งใน e-book
	 22.	 Darwin C. On the Origin of Species by 
means of natural selection or the preservation 
of favoured races in the struggle for life [inter-
net]. London: John Murry; 1859. Chapter 5, Laws 
of Variation. [cited 2010 Apr 22]. Available from: 
http://www.talkorigins.org/faqs/origin/chapter5.
html.

13.3 รายงานการประชุม สัมมนา
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ 
(บรรณาธิการ). ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีประชุม; 
สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. 
จำ�นวนหน้า.
	 23.	 Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement 
of data protection, privacy and security in med-
ical informatics. In: Lun KC. Degoulet P. Piemme 
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TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceed-
ings of the 7th World Congress on Medical In-
formatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. 
Amsterdam: North Holland; 1992. p. 1561-5.
	 กรณีนำ�เสนอในการประชุม แต่ไม่มีการตีพิมพ์
	 24.	 Bowden FJ, Fairley CK. Endemic STDs in 
the Northern Territory: estimations of effective 
rates of partner exchange. Paper presented at: 
The Scientific Meeting of the Royal Australian 
College of Physicians; 1996 June 24-25; Darwin, 
Australia.
	 กรณีตีพิมพ์เป็น proceeding
	 25.	 Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent 
advances in clinical neurophysiology. Proceed-
ings of the 10th International Congress of EMG 
and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; 
Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

13.4 รายงานการวิจัย พิมพ์โดยผู้ให้ทุน
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. เมืองที่พิมพ์: หน่วยงานที่
พิมพ์/แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.
	 26.	 Smith P, Golladay K. Payment for dura-
ble medical equipment billed during skilled
nursing facility stays. Final report. Dallas (TX): 
Dept. of Health and Human Services (US). Office 
of Evaluation and Inspections; 1994. Report No.: 
HHSIGOEI69200860.

13.5 วิทยานิพนธ์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง (ประเภทปริญญา). ภาควิชา, 
คณะ. เมือง: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา.
	 27.	 Khwansuk N. The effect of a home en-
vironmental management program for children 
with asthma on caregivers’ management behav-

ior (master’s thesis). Bangkok: Mahidol 
University; 2011. (in Thai)

13.6 สิ่งพิมพ์อื่นๆ 
13.6.1 บทความในหนังสือพิมพ์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อหนังสือพิมพ์ วัน เดือน ปีที่
พิมพ์; ส่วนที่: เลขหน้า (เลขคอลัมน์).
	 28.	 Purdon F. Colder babies at risk of SIDS. 
The Courier Mail 2010 Mar 8:9.
	 29.	 Robertson J. Not married to the art. 
The Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar 
6-7:Sect. ETC:15.
	 กรณีไม่มีชื่อผู้เขียน
	 30.	 Meeting the needs of counsellors. The 
Courier Mail 2001 May 5:22.
13.6.2 กฎหมาย
	 31.	 Preventive Health Amendments of 
1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. (Dec 
14, 1993).
13.6.3 พจนานุกรม
	 32.	 Stedman’s medical dictionary. 26th 
ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; 
p.119-20.
	 กรณีเป็น online dictionary
	 33.	 Stedman’s medical dictionary. [Inter-
net]. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 
1995. Apraxia; p.119-20. [cited 2009 Nov 11]. 
Available from: http://www.stedmans.com.

13.7 วีดิทัศน์
	 ช่ือเร่ือง (วีดิทัศน์). เมืองท่ีผลิต: แหล่งผลิต; ปีท่ีผลิต.
	 34. 	Robinson J (producer). Examination of 
the term neonate: a family centred approach 
[DVD]. South Hurstville, NSW: Midwifery Educa-
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tional Services; 2005. 1 DVD: 37 min., sound, co-
lour, 4 ¾ in.

13.8 สื่ออิเล็กทรอนิกส์
	 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร หรือชนิดของสื่อ 
[serial online] ปีที่พิมพ์ [วัน เดือน ปี ที่ค้นข้อมูล]; ปีที่ 
(เล่มที่ถ้ามี): [จำ�นวนหน้าหรือจำ�นวนภาพ]. แหล่งข้อมูล: 
URL address. 

ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่มี DOI number
	 35.	 Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony 
C. Assessment of cocaine and other drug de-
pendence in the general population: ‘gated’ vs. 
‘ungated’ approaches. Drug Alcohol Depend [In-
ternet]. 2008 Mar [cited 2010 Apr 15];93(3):227-
232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC2756072/ doi: 10.1016/j.
drugalcdep.2007.09.024.
	 ตัวอย่างไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่ไม่มี DOI number
	 36.	 Lemanek K. Adherence issues in 
the medical management of asthma. J Pedi-
atr Psychol [Internet]. 1990 [cited 2010 Apr 
22];15(4):437-58. Available from: http://jpesy.
oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437.
	 Podcasts 
	 37.	 Dirks, P. “Missing Link” fossil discovery 
in South Africa [podcast on the internet]. Sydney: 
ABC Radio National; 2010 [updated 2010 Apr 9; 
cited 2010 Apr 14]. Available from: http://www.
abc.net.au/rn/breakfast/stories/2010/2868072.
htm.
	 Blog Posts
	 38.	 Flower R. How a simple formula for re-
solving problems and conflict can change your 

reality. Pick the brain [blog on the Internet]; 2015 
Jun 1 [cited 2015 Jun 9]. Available from http://
www.pickthebrain.com/blog/how-a-simple-for-
mula-for-resolving-problems-and-conflict-can-
change-your-reality/.

การปรับแก้ต้นฉบับ

	 โดยทั่วไป ผู้อ่านทบทวนจะตรวจสอบความถูกต้อง
และความครบถ้วนด้านวิชาการ แล้วส่งให้ผู้เขียน สิทธิใน
การปรับแก้ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการ
สงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตาม
รูปแบบและสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น

การตรวจทานต้นฉบับก่อนตีพิมพ์ (final proof) 

	 ผู้เขียนต้องตรวจพิสูจน์อักษรในลำ�ดับสุดท้าย เพื่อ
ให้ความเห็นชอบในความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหา

คำ�แนะนำ�การส่งต้นฉบับ

	 การส่งต้นฉบับบทความมายังวารสารวิจัยระบบ
สาธารณสุขเพื่อพิจารณาตีพิมพ์จะต้องดำ�เนินการผ่าน
ทางระบบออนไลน์เท่านั้น โดยไปที่ http://ejournal.
hsri.or.th/ ซึ่งจะปรากฏหน้าจอดังภาพด้านล่างนี้ หาก
ท่านใดส่งบทความเป็นครั้งแรก ต้องสมัครสมาชิกก่อน 
(คลิกที่ register) ระบบจะส่งลิงค์ไปให้ที่อีเมลที่ท่านใช้
สมัคร ท่านจะต้องใช้ลิงค์นั้นภายใน 24 ชั่วโมงเพื่อไปตั้ง 
password และหลังจากตั้ง password เรียบร้อยแล้ว
จึงจะส่งบทความได้ และท่านจะไม่สามารถใช้ลิงค์เดิม
นั้นในการลงทะเบียนซ้ำ�ได้อีก ดังนั้น ท่านจำ�เป็นต้องตั้ง 
password ใหม่ หากลืม password กรุณากรอก user-
name หรือ email address ที่ใช้สมัครไว้ และ click 
ที่ FORGET PASSWORD จะมีข้อความส่งไปยังอีเมลที่
ท่านสมัครเพื่อให้ท่านสามารถเข้าระบบเพื่อตั้ง pass-
word ใหม่ได้ สำ�หรับคำ�แนะนำ�การเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ 
สามารถดาวน์โหลดได้โดยการคลิกที่ “For authors”



วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	

	 กรุณากรอกข้อมูลต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งชื่อ
และอีเมลของผู้เขียนทุกท่านตามที่ปรากฏในไฟล์นิพนธ์
ต้นฉบับ ซึ่งช่องสำ�หรับกรอกข้อมูลของผู้เขียนร่วมจะ
ปรากฏเมื่อท่านคลิกที่ปุ่ม Add co-author ซึ่งจะปรากฏ
ช่องให้กรอกข้อมูลผู้เขียนร่วมครั้งละ 1 ท่าน เมื่อท่าน

กรอกข้อมูลครบถ้วนแล้ว จึงคลิก Choose file เพื่อไป
เลือกไฟล์นิพนธ์ต้นฉบับที่ท่านต้องการเสนอตีพิมพ์ เมื่อ
ปรากฏชื่อไฟล์ที่ต้องการในกล่องเรียบร้อยแล้วจึงกดปุ่ม 
UPLOAD เพื่อ upload ไฟล์เข้าระบบ หลังจากระบบ 
upload ไฟล์เรียบร้อยแล้ว ให้กดปุ่ม SUBMIT

	 ภายหลังการตั้ง password เมื่อคลิก save แล้ว จะปรากฏหน้าข้างล่างนี้บนหน้าจอ
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	 หลังจากการส่งนิพนธ์ต้นฉบับเสร็จสิ้นแล้ว หน้าจอจะปรากฏดังนี้

	 การติดต่อกับเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสารฯนั้น ท่านสามารถกระทำ�ได้ เมื่อท่าน log in เข้าระบบที่ http://ejour-
nal.hsri.or.th/ แล้วไปที่ tab “Discussions” จากนั้น คลิกที่ “+ Start new discussion” ดังภาพด้านล่าง
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	 จากนั้นจะปรากฏหน้าจอดังนี้

	 ให้พิมพ์หัวข้อที่ช่อง Title ซึ่งมี * (สีแดง) กำ�กับไว้ 
แล้วพิมพ์ข้อความที่ต้องการสื่อสารในช่อง Details หาก
มีไฟล์ที่ต้องการ upload ก็คลิกที่ Choose File แล้ว
คลิก UPLOAD 
	 จากนั้น คลิกที่ START NEW DISCUSSION ที่อยู่
ด้านล่าง ระบบจะส่งข้อความของท่านไปยังเจ้าหน้าที่
ฝ่ายจัดการวารสารฯ
	 หากการ upload ไฟล์สำ�เร็จ จะมีข้อความแสดง

ที่หน้าจอให้ทราบ หรือท่านสามารถตรวจสอบได้โดยไป
ที่ tab “Files” ซึ่งจะแสดงทุกไฟล์ที่ได้มีการ upload 
พร้อมวันที่ที่ upload แต่ละไฟล์

	 หากท่านมีข้อสงสัยหรือพบปัญหาในการใช้ระบบ 
กรุณาติดต่อเจ้าหน้าที่ฝ่ายจัดการวารสารฯ ในเวลา
ทำ�การ (08.30-16.30 น.) ของวันจันทร์-ศุกร์ (เว้นวัน
หยุดราชการ) ที่โทร 02-832-9200
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บทบรรณาธิการ

เศรษฐศาสตร์การเมืองของการป้องกันและควบคุม

โรคไม่ติดต่อ

นิพนธ์ต้นฉบับ

กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มท่ีมีปริมาณแอลกอฮอล์
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	 โรคไม่ติดต่อ หรือ NCDs (non-communicable 
diseases) เป็นค�ำที่ใช้เรียกกลุ่มโรคที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจาก
เชือ้โรค (non-infectious diseases) หรอืไม่สามารถติดต่อ
กันได้ ทั้งนี้ โรคที่น�ำมารวมกันเป็น NCDs มีลักษณะของ
สาเหตตุ่างๆ ร่วมกันคอื อาหารท�ำลายสขุภาพ การสูบบุหรี่ 
ดื่มสุรา และออกก�ำลังกายน้อย เป็นปัจจัยเสี่ยงเดี่ยวหรือ
มากกว่าหนึ่งอย่างผสมรวมกัน การป้องกันและควบคุม 
NCDs มีมิติที่ยากและซับซ้อน แต่เมื่อใช้มุมมองทาง
เศรษฐศาสตร์การเมืองของการป้องกันและควบคุม NCDs 
จะเกิดประเด็นที่น่าสนใจและน่าติดตามมาก
	 การประชุมรางวัลเจ้าฟ้ามหดิลปี พ.ศ. 2562 (Prince 
Mahidol Award Conference: PMAC 2019) ตั้งหัวเรื่อง
การประชมุว่า เศรษฐศาสตร์การเมอืงของโรคไม่ตดิต่อ การ
เข้าถึงทางสังคมทั้งมวล (The Political Economy of 
NCDs A Whole of Society Approach(1)) เน้นการเข้า
ถึงแก่นประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการป้องกันและ
ควบคุม NCDs ด้วยมุมมองทางเศรษฐศาสตร์การเมือง
	 เศรษฐศาสตร์การเมืองเป็นแขนงวิชาที่มีมานานกว่า 
400 ปี เป็นการผสมผสานองค์ความรู้ด้านเศรษฐศาสตร ์
รฐัศาสตร์ นิตศิาสตร์ ประวตัศิาสตร์ สงัคมศาสตร์และอืน่ๆ 
เพื่ออธิบายอิทธิพลของการเมืองการปกครองต่อผลลัพธ์
ทางเศรษฐศาสตร์(2) ดังนั้น ขอบเขตของเศรษฐศาสตร์
การเมืองของ NCDs จึงกินความลึกลงไปถึงองค์ประกอบ

ทางสังคมทั้งมวลที่ท�ำให้การป้องกันและควบคุม NCDs 
บรรลุหรือไม่บรรลุผลทางเศรษฐศาสตร์
	 ขนาดของปัญหา NCDs ท่ีประกอบด้วย 4 กลุ่มโรค
ส�ำคญั ได้แก่ โรคหลอดเลือดหวัใจ มะเร็ง เบาหวานและโรค
ปอดเร้ือรัง ท�ำให้เกิดการสูญเสียชีวิตทั่วโลกปีละมากกว่า 
41 ล้านราย ซึ่งในจ�ำนวนนี้นั้น สัดส่วนมากกว่าร้อยละ 36 
เป็นการสญูเสยีก่อนวยัอนัควร และร้อยละ 85 ของการสูญ
เสียก่อนวัยอันควรนี้ เกิดกับคนในประเทศรายได้ต�่ำและ
รายได้ปานกลาง(3) ส่วนประเทศไทยนั้น ร้อยละ 75 ของ
การตายมีสาเหตุมาจากโรคภายใน 4 กลุ่มโรค NCDs ดัง
กล่าว   ซ่ึงมากกว่าร้อยละ 55 เป็นการสูญเสียก่อนวัย 
อันควร(4)

	 เมือ่เทยีบกบัปัญหาโรคเอดส์ซ่ึงพบผูป่้วยรายแรกในปี 
พ.ศ. 2524 เมื่อผ่านไป 36 ปี สถานการณ์ในปี พ.ศ. 2560 
มีผู้ติดเชื้อ HIV ทั่วโลก 37 ล้านคน เข้าถึงยาต้านไวรัสฯ ได้ 
22 ล้านคน ติดเชื้อฯ รายใหม่ปีละ 1.8 ล้านคน เสียชีวิตปี
ละ 940,000 คน (รวมเสียชีวิตทั่วโลกสะสม 35.4 ล้านคน 
จากผู้ติดเชื้อฯ ทั้งหมด 77.3 ล้านคน) ประเทศรายได้ต�่ำ
และปานกลางมีงบประมาณส�ำหรับโรคนี้มากกว่า 2 หมื่น
ล้านดอลลาร์ต่อปี และร้อยละ 56 มาจากงบประมาณ
ภายในประเทศ เป้าหมายควบคมุโรคนีภ้ายในปี พ.ศ. 2563 
คือ ร้อยละ 90 ของผู้ติดเชื้อฯ รู้สถานการณ์ติดเชื้อฯ ของ
ตน ร้อยละ 90 ของผูต้ดิเชือ้ฯ เข้าถงึยาต้านไวรสัฯ ได้  และ
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ร้อยละ 90 ตรวจไม่พบเชื้อฯ ประมาณการว่าจะต้องใช้งบ
ประมาณถึง 2.6 หมื่นล้านดอลลาร์(5) ซึ่งมีความเป็นไปได้
สูงที่จะประสบความส�ำเร็จ
	 การป้องกันและควบคุมโรคเอดส์ระดับโลกเป็น
ตัวอย่างของการใช้เศรษฐศาสตร์การเมืองที่ได้ผลดี ซึ่งการ
ป้องกนัและควบคมุ NCDs หวงัจะเดนิรอยตาม เช่น การใช้
เวทีระดับสหประชาชาติ ผลักดันค�ำประกาศทางการเมือง 
(Political Declaration) จากที่ประชุมระดับผู้น�ำประเทศ 
(High Level Meeting) ในการประชุมสมชัชาสหประชาชาติ
ถึง 3 ครั้ง (ปี พ.ศ. 2554, 2557 และ 2561)(6)  มีการใช้ค�ำ
เรียกกลุ่มเป้าหมายของ NCDs ว่า people living with 
NCDs (PLWNCDs) ในท�ำนองเดยีวกบั people living with 
HIV/AIDS (PLWHA) หรือเรียกกลุ่มโรคด้วยค�ำย่อ NCDs 
ในท�ำนองเดยีวกับค�ำย่อ AIDS ซึง่ภายหลงัในระยะต่อมาไม่
นาน ค�ำว่าเอดส์กเ็ป็นท่ีรบัรูก้นัอย่างแพร่หลายในภาษาไทย
ว่าหมายถึงโรคอะไร
	 แนวรบของการป้องกันและควบคุม NCDs ใหญ่กว่า
การป้องกันและควบคุมโรคเอดส์มากนัก มาตรการที่
องค์การอนามัยโลกแนะน�ำประเทศรายได้ต�่ำและรายได้
ปานกลางให้ด�ำเนินการบนฐานข้อมูลเชิงประจักษ์ที่ให้ผล
คุ้มค่าเงิน มีตั้งแต่มาตรการในระดับประเทศไปจนถึงใน
ระดับชุมชน เช่น เพิม่ภาษเีพือ่ลดอัตราการสบูบหุรี ่การดืม่
สุราและการบริโภคอาหารที่ท�ำลายสุขภาพ การส่งเสริม
และสนับสนุนการออกก�ำลังกาย โดยใช้งบประมาณเพียง 
ปีละ 2 พันล้านบาทในประเทศรายได้ต�่ำ และถ้ารวมกับ
มาตรการระดับบุคคล เช่น การเข้าถึงยาป้องกันโรคหลอด
เลอืดหวัใจ วคัซนีป้องกนัมะเรง็ตบัและมะเรง็ปากมดลูก จะ
ต้องใช้งบประมาณเพิม่ขึน้เป็น 1.1 หมืน่ล้านบาท(7) จะเหน็
ได้ว่า งบประมาณทีต้่องใช้นัน้น้อยกว่าการป้องกนัโรคเอดส์  
อย่างไรก็ตาม ผู้เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงของ NCDs นั้น มี
มากมายและหลากหลายกว่าโรคเอดส์นัก ทั้งธุรกิจอาหาร 
บุหรี่ สุรา ที่ล้วนมีพละก�ำลังในการโฆษณาจูงใจผู้บริโภค

อย่างดุเดือด สมรภมูริบของเศรษฐศาสตร์การเมอืงของการ
ป้องกันและควบคุม NCDs จึงน่าเป็นห่วงว่าจะได้รับความ
ส� ำ เร็ จตามการค� ำนวณได ้จ ริงห รือ แม ้จะมีกลไก
สหประชาชาติที่วางเป้าหมายการป้องกันและควบคุม 
NCDs ให้ประเทศต่างๆ เดนิตามเป้าหมายการพฒันาอย่าง
ยัง่ยนืในปี พ.ศ. 2563 (Sustainable Development Goal 
2030)
	 	 	 	 	 	 ศภุสทิธิ ์พรรณารโุณทยั
	 	 	 	 	 	 บรรณาธิการ
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บทคัดย่อ

	 พระราชบัญญัติภาษีสรรพสามิต พ.ศ. 2560 ได้บัญญัติว่า เครื่องดื่มใดๆ ที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี ไม่
ถือว่าเป็นเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จึงมีผลให้เครื่องดื่มดังกล่าวไม่ถูกควบคุมฉลาก การโฆษณา และมาตรการอื่นๆ ภายใต ้
พระราชบัญญัตคิวบคมุเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551 และกฎหมายอืน่ทีเ่กีย่วข้อง  การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ทบทวน
กฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรีของประเทศไทยและต่าง
ประเทศ ด้วยการวิจัยเชิงเอกสารที่มีการตีพิมพ์เผยแพร่ ในระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมา (ระหว่างปี พ.ศ. 2551 – พ.ศ. 2560) 
ในฐานข้อมูลองค์กรภาครัฐ ฐานข้อมูลของ PubMed และการใช้ Google search engine โดยการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเจาะจง ได้แก่ ประเทศสหรัฐอเมริกา สิงคโปร์ ออสเตรเลีย แอฟริกาใต้ นอร์เวย์ และไทย แล้ววิเคราะห์เนื้อหากฎหมาย
และมาตรการที่เกี่ยวข้อง ผลการศึกษาพบว่า ในประเทศสหรัฐอเมริกา สิงคโปร์ ออสเตรเลีย และแอฟริกาใต้นั้น กฎหมาย
ได้ก�ำหนดให้มีการแสดงฉลากเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรีว่าเป็น “เครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์” และ
เครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.05 ดีกรี และ 0.00 ดีกรี ต้องระบุว่า “เครื่องดื่มที่ปราศจากแอลกอฮอล์” ส�ำหรับ
การควบคุมการโฆษณา พบว่า ประเทศสหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย และแอฟริกาใต้ได้ก�ำหนดว่า การโฆษณาเครื่องดื่มชนิดนี้
จกัต้องไม่ท�ำให้เข้าใจว่าเป็นเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ นอกจากนีป้ระเทศสหรฐัอเมรกิาและแอฟรกิาใต้จะก�ำหนดการใช้ข้อความ
เพื่อแสดงปริมาณและความเข้มข้นของปริมาณแอลกอฮอล์บนฉลากแล้ว สหรัฐอเมริกายังห้ามใช้เทคนิคการโฆษณาแฝงเพื่อ
จูงใจจิตใต้ส�ำนึกและควบคุมการตั้งชื่อยี่ห้อและการใช้ตราสินค้าในการโฆษณาเครื่องดื่มชนิดนี้อย่างเข้มงวดอีกด้วย

	 ค�ำส�ำคัญ: กฎอนามัย, กฎหมายสาธารณสุข, กฎหมายและข้อบังคับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
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Abstract

	 The definition of alcohol from the Excise Tax Act, B.E. 2560 requires that alcoholic beverages not 
more than 0.5% alcohol by volume are not considered alcoholic. So, the beverages containing not more 
than 0.5% alcohol by volume are not controlled by labelling, advertising, and other measures under the 
Alcohol Control Act, B.E. 2551 and other relevant laws. The objective of this study was to review the 
beverages containing not more than 0.5% alcohol by volume regulations in Thailand and foreign countries. 
Searches were conducted through government database from websites, MEDLINE (PubMed), and Google 
for ten years (from 2008-2017). Purposive sampling was used to select 6 countries; the United States, 
Singapore, Australia, South Africa, Norway and Thailand. All regulations were analyzed using a content 
analysis approach. The study of labelling found that the US, Singapore, Australia and South Africa laws 
stated that the beverages containing not more than 0.5% alcohol by volume must be labelled as non-al-
coholic products and the beverages containing not more than 0.05% and 0.0% alcohol by volume must 
be labelled “alcohol-free”. For advertising control, the US, Australia and South Africa laws stated that 
the non-alcoholic and alcohol-free beverages were not allowed to be advertised as alcoholic product. 
Besides, the US and South Africa laws indicated that the beverage advertising had to show the content 
and intensity of alcohol on the label. Additionally, the US has a law to ban deceptive advertising tech-
niques and strongly control brand name and brand advertising.

	 Keywords: health regulations, public health laws, alcohol beverages laws and regulations

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงสำ�คัญ
ของอบุตักิารณโ์รคไมต่ดิตอ่ (non-communicable 

diseases: NCDs)(1) เป้าหมายหลักที่ 3 ของการมีสุขภาพ
ดีในทุกช่วงอายุตามกระบวนทัศน์การพัฒนาอย่างยั่งยืน 
(Sustainable Development Goals: SDGs) คอืตอ้งการ
ลดการตายกอ่นวยัอนัควรทีเ่กดิจากโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั(2) ซึง่
ส่งผลกระทบด้านลบต่อระบบสาธารณสุข เศรษฐกิจและ
สังคม รวมถึงเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาประเทศ(3) การ
ทบทวนวรรณกรรมของประเทศกำ�ลงัพัฒนา พบวา่ การดืม่
แอลกอฮอล์เป็นสาเหตุของการตายของประชากรวัยหนุ่ม
สาวที่มีอายุ 20-39 ปี ถึงร้อยละ 25(4) สำ�หรับประเทศไทย

การด่ืมแอลกอฮอล์ถือเป็นปัจจัยเส่ียงที่สำ�คัญในอันดับที่
สอง ที่ก่อให้เกิดภาระโรคสูงถึงร้อยละ 10 ของภาระโรค
ทัง้หมด(5) และเมือ่ประเมนิเปน็ความเสยีหายทางเศรษฐกิจ
แล้ว พบว่า มีมูลค่าสูงถึง 1.51 แสนล้านบาท หรือร้อยละ 
1.97 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ(6)

	 จากผลกระทบทางสขุภาพทีเ่กดิจากการบรโิภคเครือ่ง
ดื่มแอลกอฮอล์ดังกล่าว องค์การอนามัยโลกจึงได้แนะนำ�
มาตรการที่มีประสิทธิผลสูงสุดและต้นทุนต่ำ� หรือมีความ
คุ้มค่ามากในการดำ�เนินการ (best-buys measures) คือ
มาตรการควบคุมการโฆษณา หรือการจำ�กัดการพบเห็น
การโฆษณา เชน่ การจำ�กัดปรมิาณการโฆษณา การควบคมุ
เน้ือหาการโฆษณา การหา้มทำ�การตลาดดว้ยการลดราคา(7)  

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



สำ�หรับมาตรการที่มีประสิทธิผลรองลงมา (good-buys 
measures) คือ การให้ความรู้ เช่น ข้อความเตือนบน
ฉลาก(8) ปัจจุบันประเทศไทยมีกฎหมายเก่ียวกับการ
โฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ท่ีควบคุมได้เพียงบางส่วน 
โดยบทบัญญัติต่างๆ ได้กำ�หนดการควบคุมทั้งเน้ือหาและ
รูปแบบของการโฆษณา(9) ส่วนการควบคุมฉลากเคร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล์ได้กำ�หนดให้ฉลากและบรรจุภัณฑ์ของเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์จะต้องไม่มีข้อความที่ไม่เป็นธรรมต่อผู้
บริโภคหรือข้อความที่อาจก่อให้เกิดผลเสียต่อสังคมเป็น
ส่วนรวม และต้องไม่มีข้อความท่ีเชิญชวนให้บริโภคหรือ
อวดอ้างสรรพคุณ คุณประโยชน์หรือคุณภาพของเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์ ทั้งโดยทางตรงและทางอ้อม เช่น ข้อความ
ที่ทำ�ให้เกิดทัศนคติว่าจะทำ�ให้ประสบความสำ�เร็จในทาง
สังคมหรือทางเพศ หรือทำ�ให้สมรรถภาพทางร่างกายดีขึ้น 
และตอ้งไม่มีขอ้ความหรอืภาพทีม่นีกักฬีา ดารา ศลิปนิ นกั
ร้องหรือนักแสดงหรือภาพการ์ตูน(10)

	 อย่างไรก็ตาม พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551 ได้ใช้นิยามเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ตามพระราชบัญญัติภาษีสรรพสามิต พ.ศ. 2527(9) เมื่อ
กรมสรรพสามติประกาศใชพ้ระราชบญัญตัภิาษสีรรพสามิต 
พ.ศ. 2560 ฉบับใหม่ซึ่งเป็นการรวมพระราชบัญญัติอื่นๆ 
ที่มีเรื่องสรรพสามิตเข้าไว้ด้วยกัน ได้แก่ สุรา ยาสูบ ไพ่ 
น้ำ�หอม ของฟุ่มเฟือย ซึ่งเป็นการยกเลิกพระราชบัญญัติ
เฉพาะเดิมๆ เหล่านั้น และแก้ไขนิยามคำ�ว่า “สุรา” ใหม่ 
โดยให้หมายความรวมถึง “วัตถุทั้งหลายหรือของผสมที่มี
แอลกอฮอล์ ซึ่งสามารถดื่มกินได้เช่นเดียวกับน้ำ�สุรา หรือ
ซึ่งดื่มกินไม่ได้ แต่เมื่อได้ผสมกับน้ำ�หรือของเหลวอย่าง
อ่ืนแล้วสามารถดื่มกินได้เช่นเดียวกับน้ำ�สุรา แต่ไม่รวมถึง
เครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี”(11) จาก
นยิามดังกลา่วทำ�ใหเ้ครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณแอลกอฮอลไ์มเ่กิน 
0.5 ดีกรี ไม่ใช่เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และมีผลให้เครื่องดื่ม
ดงักลา่วจะไมถู่กควบคมุภายใตก้ฎหมายวา่ดว้ยการควบคุม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เช่น การกำ�หนดข้อความบนฉลาก
และการห้ามโฆษณา

	 บทความนีเ้ปน็ผลจากการศกึษาทบทวนกฎหมายและ
มาตรการท่ีเกี่ยวข้องในการควบคุมเคร่ืองด่ืมท่ีมีปริมาณ
แอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี ของประเทศไทยและต่าง
ประเทศ

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเอกสาร (documentary 
research) ใช้วิธีทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะห์เอกสาร 
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบกฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้อง
ในการควบคุมเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 
ดีกรี ทั้งของประเทศไทยและต่างประเทศ

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

	 ศึกษานิยามเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ของทั่วโลกจาก 
Global Status Report on Alcohol and Health 
2014(12) จากนั้น คณะผู้วิจัยคัดเลือก 5 ประเทศ จาก 5 
ทวปี ทีม่กีารกำ�หนดนยิามของเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ (alco-
holic beverage) ทีม่ปีริมาณแอลกอฮอล์มากกวา่ 0.5 ดกีร ี
(alcohol content >0.5% by volume) และคัดเลือก 5 
ทวปี ตามเกณฑท์างภมูศิาสตรท์ีจ่ำ�แนกโลกออกเปน็ทวปี(13)  

ได้แก่ อเมริกา เอเชีย ออสเตรเลีย แอฟริกาและยุโรป โดย
คัดเลือก 1 ประเทศในแต่ละทวีป ได้แก่ สหรัฐอเมริกา 
สิงคโปร์ ออสเตรเลีย แอฟริกาใต้และนอร์เวย์ นอกจากนี้ 
คณะผู้วิจัยยังได้เลือกศึกษาประเทศไทยร่วมด้วย ส่วนการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 5 ประเทศ จาก 5 ทวีปนั้น คณะผู้
วิจัยได้พิจารณาภายใต้เงื่อนไขว่า ประเทศนั้นๆ จะต้องมี
ความก้าวหน้าและมีความโดดเด่นด้านการควบคุมเครื่อง
ด่ืมแอลกอฮอล์ มีเอกสารเป็นภาษาอังกฤษท่ีคณะผู้วิจัย
สามารถเข้าถึงข้อมลูได้ และผู้เชีย่วชาญใหค้ำ�แนะนำ�วา่เปน็
ประเทศที่มีความเหมาะสม

แหล่งข้อมูลในการสืบค้น

	 การศึกษานี้ คณะผู้วิจัยได้ใช้แหล่งสืบค้นข้อมูลที่
เกี่ยวข้อง อันได้แก่ Global Status Report on Alcohol 
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and Health 2014: WHO Member States’ definition 
of an alcoholic beverage (% alcohol by volume) 
กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของประเทศไทย
และต่างประเทศ กฎหมายอาหารของประเทศไทยและ
ตา่งประเทศ บทความวชิาการทีไ่ดร้บัการตพีมิพใ์นวารสาร
วิชาการบนฐานข้อมูลของ PubMed และการใช้ Google 
search engine

เกณฑ์คัดเลือกเข้าศึกษา (Inclusion criteria)

	 1.	 เกีย่วกบักฎหมาย ระเบยีบ ขอ้บงัคบัและมาตรการ 
เลือกศึกษาเฉพาะตัวบทกฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับและ
มาตรการที่เก่ียวข้องกับการควบคุมเครื่องดื่มที่มีปริมาณ
แอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี ในประเทศไทย สหรัฐอเมริกา 
สิงคโปร์ ออสเตรเลีย แอฟริกาใต้ และนอร์เวย์
	 2.	 เก่ียวกับอาหารท่ีเป็นเครื่องดื่ม เลือกศึกษา 
เฉพาะเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ที่มีดีกรีไม่เกิน 0.5 ดีกรี 
(เครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์ และเครื่องดื่มที่ปราศจาก
แอลกอฮอล์)

คำ�สำ�คัญที่ใช้ในการสืบค้น (Keywords)

	 1.	 กฎหมาย, ระเบียบ, ข้อบังคับ, มาตรการ, 
แอลกอฮอล์, อาหาร, ฉลาก, การโฆษณา, act, law, 
regulation, code, alcohol, food, labelling, adver-
tising
	 2.	 เครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์, เครื่องดื่มปราศจาก
แอลกอฮอล์, non-alcoholic beverage, alcohol-free 
beverage

เกณฑ์การกำ�หนดนิยาม

	 1.	 กฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ หมายถึง กฎหมาย 
ระเบียบ หรือข้อบังคับของภาครัฐ
	 2.	 มาตรการทีเ่กีย่วขอ้ง หมายถงึ แนวทางปฏบิตัหิรอื
วธิปีฏบิตัเิพือ่การควบคมุ ท้ังท่ีเป็นของภาครฐัและของภาค
เอกชน

	 3.	 ประเภทของเครือ่งดืม่ (1) เครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์
ไม่เกิน 0.5 ดีกรี หมายถึง เครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์ และ 
(2) เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 0.0 ดีกรี หมายถึง เครื่องดื่ม
ที่ปราศจากแอลกอฮอล์
	 4.	 การควบคุมเครื่องดื่ม หมายถึง การควบคุมฉลาก
และการโฆษณาเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี 
และ 0.0 ดีกรี

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 รวบรวมเอกสารเกี่ยวกับมาตรการควบคุมเครื่องดื่ม
ทีม่ปีริมาณแอลกอฮอล์ไมเ่กนิ 0.5 ดีกรีทีตี่พิมพ์เผยแพรใ่น
ระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมา (ระหว่างปี พ.ศ. 2551 – พ.ศ. 
2560) โดยดำ�เนนิการเกบ็ขอ้มลูในระหวา่งเดอืนสงิหาคม - 
กันยายน พ.ศ. 2560 และตีพิมพ์บทความวิจัยสำ�หรับการ
ศึกษาครั้งนี้ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2561

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ในการทบทวนวรรณกรรมนั้น เนื่องจากเป็นเร่ือง
ของกฎหมายและเป็นภาษาอังกฤษเกือบทั้งหมด คณะผู้
วิจัยจึงใช้วิธีการสอบทานการอ่านและวิเคราะห์สลับกัน 
กล่าวคือ ผู้วิจัยท่ีศึกษาทบทวนกฎหมายในประเทศไทย 
สหรัฐอเมริกา และสิงคโปร์จะต้องอ่านและวิเคราะห์ผล
ทบทวนวรรณกรรมของผู้วจัิยท่ีศกึษาทบทวนกฎหมายของ
ประเทศนอร์เวย ์ผู้วจัิยท่ีศกึษาทบทวนกฎหมายในประเทศ
ออสเตรเลียและแอฟริกาใต้จะต้องอ่านและวิเคราะห์ผล
ทบทวนวรรณกรรมของผู้วจัิยท่ีศกึษาทบทวนกฎหมายของ
ประเทศไทย สหรัฐอเมริกาและสิงคโปร์ และผู้วิจัยที่ศึกษา
ทบทวนกฎหมายของประเทศนอร์เวย์จะต้องอ่านและ
วิเคราะห์ผลทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัยท่ีศึกษาทบทวน
กฎหมายของประเทศออสเตรเลยีและแอฟรกิาใต้ ทัง้นีเ้พือ่
เป็นการตรวจสอบความรู้ความเข้าใจให้ถูกต้องมากท่ีสุด 
จากนั้นจึงวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) ด้วยการ
จำ�แนกขอ้ความเขา้กลุม่ เพือ่สรา้งขอ้สรปุและเขยีนรายงาน
เป็นเชิงพรรณนา

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



ผลการศึกษา
	 จากการศึกษากฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับ
ฉลากและการโฆษณาเคร่ืองดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่
เกิน 0.5 ดีกรี ของประเทศไทยและต่างประเทศ อันได้แก่ 
สหรัฐอเมริกา สิงคโปร์ ออสเตรเลีย แอฟริกาใต้ และ
นอร์เวย์ ได้ข้อสรุปด้านการจัดแบ่งกลุ่มเครื่องดื่ม ประเภท
และเนื้อหาของกฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการ
โฆษณาเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี 
ดังนี้ (รายละเอียดเนื้อหากฎหมายดูในภาคผนวก)

1. การจัดแบ่งกลุ่มเครื่องดื่มตามกฎหมายและ

มาตรการที่เกี่ยวข้องกับการโฆษณาเครื่องดื่มที่มี

ปรมิาณแอลกอฮอลไ์มเ่กนิ 0.5 ดกีรขีองประเทศไทย

และต่างประเทศ

	 สำ�หรับเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรีนั้น 
กฎหมายว่าด้วยอาหารของประเทศไทยจัดให้เป็น “เครื่อง
ดืม่”(11,14) ในขณะทีก่ฎหมายวา่ดว้ยแอลกอฮอลใ์นประเทศ
สหรัฐอเมริกาจัดให้เครื่องดื่มมอลต์ท่ีมีแอลกอฮอล์ไม่เกิน 
0.5 ดีกรีเป็นเครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์ และเครื่องดื่ม
มอลต์ที่มีแอลกอฮอล์ 0.0 ดีกรีเป็นเครื่องดื่มที่ปราศจาก
แอลกอฮอล์(15-16) ประเทศออสเตรเลียจัดให้เครื่องด่ืมท่ีมี
แอลกอฮอล์ไม่เกิน 1.15 ดีกรี เป็น “เครื่องดื่มประเภท 

brewed soft drink”(17) และเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ไม่
เกนิ 0.5 ดกีรเีปน็ “เครือ่งดืม่ท่ีไม่มแีอลกอฮอล”์(18) ประเทศ
แอฟริกาใต้จัดให้เครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 
0.5 ดีกรีเป็นเคร่ืองด่ืมท่ีไม่มีแอลกอฮอล์(19) และเครื่องดื่ม
ท่ีทำ�มาจากแป้งหรือของเหลวท่ีทำ�จากธัญพืชท่ีมีปริมาณ
แอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี เป็น soft-drink (เครื่องดื่มที่
ไม่ใช่เหล้า)(20) และเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 
0.05 ดีกรีเป็นเครื่องดื่มที่ปราศจากแอลกอฮอล์(19) และ
ประเทศนอร์เวย์จัดให้เคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์น้อยกว่า 
0.7 ดีกรีเป็นเครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์(21,22) (ตารางที่ 1)

2. ประเภทของกฎหมายและมาตรการทีเ่กีย่วขอ้งกบั

การควบคุมเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 

0.5 ดีกรีของประเทศไทยและต่างประเทศ

	 2.1 กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมเครื่องดื่มที่มี
ปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี
	 	 2.1.1 การควบคุมฉลาก
	 	 ประเทศไทยมกีฎหมายท่ีเกีย่วขอ้งกบัการควบคุม
เครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี ได้แก่ 
พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522(23) โดยสำ�นักงานคณะ
กรรมการอาหารและยาได้ออกประกาศชี้แจงประกาศ
กระทรวงสาธารณสุขฉบับท่ี 367 พ.ศ. 2557 เร่ือง การ

ตารางที่ 1	 การจดัแบง่กลุม่เครือ่งดืม่ตามนยิามของกฎหมายและมาตรการทีเ่ก่ียวขอ้งกบัการควบคุมเครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณแอลกอฮอลแ์ตก
ต่างกันของประเทศไทยและต่างประเทศ

ประเทศ	 นิยามเครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์	 นิยามเครื่องดื่มที่ปราศจากแอลกอฮอล์

ไทย	 มีปริมาณแอลกอฮอล์ ≤0.5 ดีกรี	 –
สหรัฐอเมริกา	 มีปริมาณแอลกอฮอล์ ≤0.5 ดีกรี	 มีปริมาณแอลกอฮอล์ 0.0 ดีกรี
สิงคโปร์	 มีปริมาณแอลกอฮอล์ ≤0.5 ดีกรี	 –
ออสเตรเลีย	 มีปริมาณแอลกอฮอล์ ≤0.5 ดีกรี* หรือ ≤1.15 ดีกรี**	 –
แอฟริกาใต้	 มีปริมาณแอลกอฮอล์ ≤0.5 ดีกรี	 มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.05 ดีกรี
นอร์เวย์	 มีปริมาณแอลกอฮอล์ ≤0.7 ดีกรี	 –

* “เครือ่งดืม่ทีไ่มม่แีอลกอฮอล”์ ตามนยิามของแนวปฏบิตัขิองภาคเอกชน (Food & Beverages Advertising & Marketing Communications Code)
** “เครื่องดื่มประเภท brewed soft drink” ตามนิยามของกฎหมายอาหาร (Australia Food Standard 2015 under the Section 92 and 93 
of the Food Standards Australia and New Zealand Act 1991)

529

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 4  October-December 2018



530

แสดงฉลากของอาหารในภาชนะบรรจุ(24) และประกาศ
กระทรวงสาธารณสุขฉบับที่ 383 พ.ศ. 2560 เรื่อง การ
แสดงฉลากของอาหารในภาชนะบรรจ ุฉบบัที ่2(25) ในขณะ
ท่ีประเทศสหรัฐอเมริกามีกฎหมายเกี่ยวกับฉลากในเคร่ือง
ดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี และเคร่ืองด่ืม
มอลต์ที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ 0.0 ดีกรี ได้แก่ 27 Code 
of Federal Regulations (CFR)(26) สำ�หรับกฎหมายของ
ประเทศสิงคโปร์ ได้แก่ Statutes of the Republic of 
Singapore, Chapter 283 Sale of Food Act (Origi-
nal Enactment: Act 12 of 1973) Revised Edition 
2002 มีกฎหมายว่าด้วยอาหารเกี่ยวกับฉลากเครื่องดื่มที่มี
ปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี(27) ในขณะท่ีประเทศ
ออสเตรเลียมีกฎหมายอาหาร คือ Australia Food  
Standard 2015 under the Section 92 and 93 of 
the Food Standards Australia and New Zealand 
Act 1991 เก่ียวกับฉลากเครือ่งดืม่แอลกอฮอลไ์มเ่กนิ 1.15 
ดีกรี หรือเครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์(17)

	 นอกจากนี้ จากการศึกษากฎหมายที่เกี่ยวข้องกับ
ฉลากเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี
และไม่เกิน 0.05 ดีกรี ของประเทศแอฟริกาใต้ พบใน
กฎหมายอาหาร ได้แก่ Regulations relating to the 
labelling and advertising of foodstuffs No.R.146 
and Regulations-GNR.1769 of 9 August 1985: Soft 
drinks under The Foodstuffs, Cosmetics and Dis-
infectants Act, 1972 (Act No. 54 of 1972) และใน
ประเทศนอร์เวย์ มีกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับฉลากเคร่ืองด่ืม
ที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.7 ดีกรี หรือเครื่องด่ืมที่
ไม่มีแอลกอฮอล์ คือ Regulation (EU) No 1169/2011 
of the European Parliament and of the Council 
of 25 October 2011(28)

	 	 2.1.2 การควบคุมการโฆษณา
	 	 ประเทศไทยมกีฎหมายทีเ่กีย่วขอ้งกบัการโฆษณา
เครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณแอลกอฮอลไ์มเ่กนิ 0.5 ดกีรไีดแ้ก ่พระ
ราชบญัญตัอิาหาร พ.ศ. 2522 โดยสำ�นกังานคณะกรรมการ

อาหารและยาได้ออกประกาศเรื่อง หลักเกณฑ์การโฆษณา
อาหาร พ.ศ. 2551(29) ในขณะท่ีประเทศสหรัฐอเมริกา 
สิงคโปร์ ออสเตรเลีย และแอฟริกาใต้ มกีฎหมายทีเ่กีย่วขอ้ง
กบัการควบคมุการโฆษณาเคร่ืองด่ืมทีม่ปีริมาณแอลกอฮอล์
ไม่เกิน 0.5 ดีกรี และไม่เกิน 0.05 ดีกรี รวมทั้งเครื่องดื่ม
มอลต์ท่ีมีปริมาณแอลกอฮอล์ 0.0 ดีกรีด้วย แต่ไม่พบ
กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมการโฆษณาเครื่องดื่มที่
มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.7 ดีกรีหรือเคร่ืองดื่มที่ไม่มี
แอลกอฮอล์ในประเทศนอร์เวย์
	 2.2 มาตรการทีเ่กีย่วขอ้งกบัการควบคมุเคร่ืองดืม่ทีมี่
ปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี
	 	 2.2.1 การควบคุมฉลาก
	 	 จากแหล่งข้อมูลท่ีสืบค้นดังกล่าวแล้วไม่พบว่า 
ทั้ง 6 ประเทศ มีมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมฉลาก
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี
	 	 2.2.2 การควบคุมการโฆษณา
	 	 ประเทศไทย สหรัฐอเมริกา สิงคโปร์ แอฟริกาใต้ 
และนอร์เวย์ มีมาตรการที่เก่ียวข้องกับการโฆษณาเครื่อง
ด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี (เคร่ืองด่ืมที่ไม่มี
แอลกอฮอล์) และเคร่ืองด่ืมท่ีมแีอลกอฮอล์ 0.0 ดีกรี (เคร่ือง
ดื่มที่ปราศจากแอลกอฮอล์) ในขณะที่ประเทศออสเตรเลีย
มีมาตรการการกำ�กับดูแลด้วยตนเองในการควบคุมการ
โฆษณาเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ไม่เกินกว่า 0.5 ดีกรี 
คือ Food & Beverages Advertising & Marketing 
Communications ที่มีกลุ่มเป้าหมายที่เป็นเด็ก(18) 
	 จากขอ้มลูขา้งตน้ สามารถสรปุประเภทของกฎหมาย
และมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมเคร่ืองดื่มที่มี
ปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี ได้ดังตารางที่ 2

3. เนื้อหาของกฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับ

การควบคุมเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 

0.5 ดีกรีของประเทศไทยและต่างประเทศ

	 3.1 กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมเครื่องดื่มที่มี
ปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี
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	 	 3.1.1 การควบคุมฉลาก
	 	 กฎหมายและมาตรการทีเ่ก่ียวขอ้งกบัการควบคมุ
ฉลากเครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณแอลกอฮอลไ์มเ่กิน 0.5 ดกีรี มขีอ้
กำ�หนดหลกัเกณฑแ์ละการควบคมุฉลาก แบง่ออกได้เปน็ 2 
ด้าน ได้แก่

			   l ด้านเนื้อหา
	 	 	 ข้อกำ�หนดที่ต้องแสดงในฉลากเครื่องดื่มที่มี
ปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี หรือเครื่องดื่มที่ไม่มี
แอลกอฮอล์ ทั้ง 6 ประเทศ มีเกณฑ์กำ�หนดโดยท่ัวไปที่
ต้องแสดงในฉลากตรงกัน ได้แก่ ชื่ออาหาร เครื่องหมาย

ตารางที่ 2  กฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี

ประเทศ	 ลำ�ดับ	 ประเภทกฎหมาย	 ชื่อกฎหมาย	 หน่วยงานที่บังคับใช้กฎหมาย

ไทย	 1	 กฎหมายภาครัฐ	 พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522	 สำ�นักงานคณะกรรมการอาหาร
	 	 	 	 และยา
	 2	 กฎหมายภาครัฐ	 ประกาศสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา	 สำ�นักงานคณะกรรมการอาหาร
	 	 	 เรื่อง คำ�ชี้แจง ประกาศกระทรวงสาธารณสุข	 และยา
	 	 	 (ฉบับที่ 367) พ.ศ. 2557 เรื่องการแสดงฉลาก
	 	 	 ของอาหาร ในภาชนะบรรจุ
	 3	 กฎหมายภาครัฐ	 ประกาศสาธารณสุข ฉบับที่ 383 พ.ศ. 2560	 สำ�นักงานคณะกรรมการอาหาร
	 	 	 เรื่อง การแสดงฉลากของอาหารในบรรจุ ฉบับที่ 2	 และยา
	 4	 กฎหมายภาครัฐ	 ประกาศสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา	 สำ�นักงานคณะกรรมการอาหาร
	 	 	 เรื่อง หลักเกณฑ์การโฆษณาอาหาร พ.ศ. 2551	 และยา

สหรัฐอเมริกา	 1	 กฎหมายภาครัฐ	 27 Code of Federal Regulations (CFR)	 U.S. Department of the 
	 	 	 	 Treasury

สิงคโปร์	 1	 กฎหมายภาครัฐ	 The Statutes of the Republic of Singapore,	 Agri-Food and Veterinary
	 	 	 Chapter 283 Sale of Food Act (Original	 Authority
	 	 	 Enactment: Act 12 of 1973) Revised Edition
	 	 	 2002

ออสเตรเลีย	 1	 กฎหมายภาครัฐ	 Australia Food Standard 2015 under the	 Food Standards Australia
	 	 	 Section 92 and 93 of the Food Standards	 New Zealand (FSANZ)
	 	 	 Australia and New Zealand Act 1991
	 2	 แนวปฏิบัติของเอกชน	 Food & Beverages Advertising & Marketing	 Australian Association of
	 	 	 Communications	 National Advertisers (AANA)

แอฟริกาใต้	 1	 กฎหมายภาครัฐ	 The Foodstuffs, Cosmetics and Disinfectants	 Department of Health
	 	 	 Act, 1972 (Act No. 54 of 1972)
	 2	 กฎหมายภาครัฐ	 Regulations relating to the labelling and	 Department of Health
	 	 	 advertising of foodstuffs No.R.146
	 3	 กฎหมายภาครัฐ	 Regulations-GNR.1769 of 9 August 1985:	 Department of Health
	 	 	 Soft drinks

นอร์เวย์	 1	 กฎหมายภาครัฐ	 Regulation (EU) No 1169/2011 of the	 European Food Safety
	 	 	 European Parliament and of the Council	 Authority
	 	 	 of 25 October 2011
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ทางการค้า ชื่อสถานที่และที่ตั้งของผู้ผลิตหรือผู้นำ�เข้า
หรือผู้จัดจำ�หน่าย ปริมาณอาหาร (ปริมาตรสุทธิ) ส่วน
ประกอบของอาหาร วันหมดอายุ และเน้ือหาในฉลาก
ต้องไม่เป็นเท็จ ทำ�ให้เข้าใจผิด หลอกลวง หรือก่อให้เกิด
ความผิดพลาดเก่ียวกับคุณค่าและความปลอดภัย และ
ต้องไม่มีการอ้างคุณประโยชน์ทางโภชนาการและสุขภาพ 
(nutrition and health claim)(16-17,19,24,27-28) ในขณะที่
ประเทศไทยและออสเตรเลียกำ�หนดว่า ในฉลากต้องมี
ข้อมูลสารอาหารท่ีอาจทำ�ให้แพ้ และการกล่าวอ้างทาง
สุขภาพต้องไม่ทำ�ให้เข้าใจผิดและห้ามใช้คำ� เช่น สุขภาพ
ดี มีประโยชน์ต่อสุขภาพ หรือมีคุณค่าทางโภชนาการ(17,25) 

สำ�หรับสหรัฐอเมริกา การเปิดเผยข้อมูลสารอาหารท่ีอาจ
ทำ�ให้แพ้ได้นั้น ไม่ได้เป็นการบังคับ แต่เป็นการขอความ
ร่วมมือ(16)

	 ประเทศแอฟริกาใต้มีข้อกำ�หนดในการแสดงฉลาก
เพิม่เตมิตา่งจาก 4 ประเทศ คอื การใชค้ำ� ภาพ เครือ่งหมาย
หรือการบรรยาย ต้องไม่ก่อให้เกิดความประทับใจว่า 
อาหารนั้นได้รับการสนับสนุน ถูกต้องตาม หรือ สอดคล้อง
กบัคำ�แนะนำ�ของเจ้าหนา้ท่ีสาธารณสุขหรือบคุคลทีม่คีวาม
เป็นมืออาชีพหรือมีองค์กรแนะนำ�ให้บริโภค(19) ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ออสเตรเลียและแอฟริกาใต้ กำ�หนดวา่ ฉลาก
ของเครื่องดื่มชนิดนี้ต้องไม่ทำ�ให้เข้าใจได้ว่าเป็นเครื่องดื่ม

ตารางที่ 3 กฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี

                 การควบคุมฉลาก	 ไทย	 สหรัฐอเมริกา	 สิงคโปร์	 ออสเตรเลีย	 แอฟริกาใต้	 นอร์เวย์

ข้อกำ�หนดทั่วไป ได้แก่ ชื่ออาหาร เครื่องหมายทางการค้า	 X	 X	 X	 X	 X	 X
	 ชื่อและที่ตั้งของผู้ผลิตหรือผู้นำ�เข้าหรือผู้จัดจำ�หน่าย
	 ปริมาณอาหาร (ปริมาตรสุทธิ) ส่วนประกอบของอาหาร
	 วันหมดอายุ
เนื้อหาในฉลากต้องไม่เป็นเท็จ ทำ�ให้เข้าใจผิด หลอกลวง	 X	 X	 X	 X	 X	 X
	 หรือก่อให้เกิดความผิดพลาดเกี่ยวกับคุณค่าและความปลอดภัย
ไม่มีการอ้างคุณประโยชน์ทางโภชนาการและสุขภาพ	 X	 X	 X	 X	 X	 X	
แสดงข้อมูลสารอาหารที่อาจทำ�ให้แพ	้ X	 –	 –	 X	 –	 –	
การกล่าวอ้างทางสุขภาพต้องไม่ทำ�ให้เข้าใจผิด	 X	 –	 –	 X	 –	 –	
ห้ามใช้คำ� เช่น สุขภาพดี มีประโยชน์ต่อสุขภาพ หรือม	ี X	 –	 –	 X	 –	 –
	 คุณค่าทางโภชนาการ
การใช้คำ� ภาพ เครื่องหมาย หรือการบรรยายต้องไม่ก่อ	 –	 –	 –	 –	 X	 –
	 ให้เกิดความประทับใจว่า อาหารได้รับการสนับสนุน
	 ถูกต้องตาม หรือ สอดคล้องกับคำ�แนะนำ�ของเจ้าหน้าที่
	 สาธารณสุขหรือบุคคลที่มีความเป็นมืออาชีพหรือองค์กร
	 ให้คำ�แนะนำ�ผู้บริโภค	
ฉลากไม่สามารถใช้คำ�ว่า “เบียร์” ได	้ –	 X	 –	 X	 X	 –	
ต้องระบุในฉลากว่า เป็นเครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์	 –	 X	 –	 –	 X	 –
	 หรือปราศจากแอลกอฮอล์
ห้ามใช้ข้อความหรือคำ�ที่แสดงความเข้มข้นของปริมาณ	 –	 X	 –	 –	 –	 –
	 แอลกอฮอล์ในฉลากด้วย เช่น เข้ม เข้มพิเศษ

X = มีกฎหมายควบคุม, - = ไม่มีกฎหมายควบคุม
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แอลกอฮอล์ เช่น ไม่สามารถใช้คำ�ว่า “เบียร์” ได้(16-17,19)  
ประเทศสหรัฐอเมริกาและแอฟริกาใต้มีการกำ�หนดการ
บอกปริมาณแอลกอฮอล์ของเครื่องดื่มชนิดนี้ด้วย โดย
ต้องระบุในฉลากว่า เป็นเครื่องดื่มท่ีไม่มีแอลกอฮอล์หรือ 
ปราศจากแอลกอฮอล์(16,19) นอกจากน้ี ประเทศสหรฐัอเมรกิา 
ยังห้ามใช้ข้อความหรือคำ�ท่ีแสดงความเข้มข้นของปริมาณ
แอลกอฮอล์ในฉลากด้วย เช่น เข้ม เข้มพิเศษ(19)

			   l ด้านรูปแบบ
	 	 	 ในประเทศสหรัฐอเมริกา สำ�หรับฉลากเครื่อง
ดื่มมอลต์ที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรีนั้น การ
ใช้ชื่อยี่ห้อ (brand name) บนฉลาก จะต้องไม่นำ�เสนอให้
เกิดความเข้าใจผิดหรือประทับใจอย่างผิดๆ เกี่ยวกับการ
ระบุความเป็นตัวตนหรืออัตลักษณ์ของสินค้า(16) ในขณะที่
ประเทศไทย สิงคโปร์ ออสเตรเลีย และแอฟริกาใต้ไม่ได้มี
ขอ้กำ�หนดรปูแบบการแสดงชือ่บนฉลากเครือ่งดืม่ประเภท
นี้(17,19,24,27-28) 
	 	 3.1.2 การควบคุมการโฆษณา
	 	 กฎหมายและมาตรการทีเ่กีย่วขอ้งกบัการโฆษณา
เครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี มีข้อ
กำ�หนดหลักเกณฑ์และการควบคุมการโฆษณา แบ่งออก
ได้เป็น 3 ด้าน ได้แก่
			   l ด้านเนื้อหา
	 	 	 ขอ้กำ�หนดในการโฆษณาเครือ่งดืม่ทีม่ปีริมาณ
แอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดกีร ีทัง้ 5 ประเทศ มเีกณฑก์ำ�หนด
เนือ้หาโดยทัว่ไปในการโฆษณาตรงกนั คอื การโฆษณาตอ้ง
ไม่เป็นเท็จ เกินจริง หลอกลวง หรือทำ�ให้ผู้บริโภคเข้าใจ
ผิดเก่ียวกับคุณค่าและความปลอดภัยของเครื่องด่ืม และ
ต้องไม่มีการอ้างคุณประโยชน์ทางโภชนาการและสุขภาพ 
(nutrition and health claim)(16,17,19,24,27) และออสเตรเลีย
ยงักำ�หนดใหแ้สดงข้อความเตอืนเกีย่วกบัสารอาหารสำ�หรบั
ผู้แพ้สารอาหารด้วย(17)

	 	 	 ประเทศแอฟรกิาใตม้ขีอ้กำ�หนดในการโฆษณา
เพิม่เตมิตา่งจาก 4 ประเทศ คอื การใช้คำ� ภาพ เครือ่งหมาย 
หรอืการบรรยายต้องไม่กอ่ใหเ้กดิความประทบัใจวา่ อาหาร

ได้รับการสนับสนุน ถูกต้องตาม หรือ สอดคล้องกับคำ�
แนะนำ�ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือบุคคลท่ีมีความ
เป็นมืออาชีพหรือมีองค์กรแนะนำ�ให้บริโภค(19) ในขณะ
ที่ประเทศไทยกำ�หนดคำ�ที่ห้ามใช้ในการโฆษณา เช่น ดี 
ยอด วิเศษ ที่สุด หรือคำ�อื่นที่มีความหมายเทียบเท่าคำ� 
เหล่านี้(24)

	 	 	 ประเทศสหรัฐอเมริกา ออสเตรเลียและ
แอฟริกาใต้ กำ�หนดว่า การโฆษณาเครื่องดื่มชนิดน้ีต้องไม่
ทำ�ให้เข้าใจว่าเป็นเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ เช่น ไม่สามารถ
ใช้คำ�ว่า “เบียร์” ในการโฆษณาได้(16-17,19) สหรัฐอเมริกา
และแอฟริกาใต้มีการกำ�หนดการบอกปริมาณแอลกอฮอล์
ของเคร่ืองด่ืมชนิดนี้ด้วย โดยต้องระบุในโฆษณาว่า เป็น
เครือ่งดืม่ท่ีไมม่แีอลกอฮอล์หรอืปราศจากแอลกอฮอล์(16,19) 
นอกจากนี้ ในประเทศสหรัฐอเมริกายังห้ามใช้ข้อความ
หรอืคำ�ที่แสดงความเข้มข้นของปรมิาณแอลกอฮอลใ์นการ
โฆษณาด้วย เช่น เข้ม เข้มข้นมาก(16) 
			   l ด้านรูปแบบ
	 	 	 ในประเทศสหรฐัอเมรกิามกีารหา้มการโฆษณา
ตราสินค้า (แบรนด์) เครื่องดื่มมอลต์ที่มีแอลกอฮอล์ไม่เกิน
กว่า 0.5 ดีกรี กล่าวคือ ห้ามทำ�ให้สับสนในตราสินค้า การ
โฆษณาใน 1 โฆษณา หา้มมสีองตราสนิคา้หรอืมากกวา่สอง
ตราสินค้าท่ีแตกต่างกัน หรือการโฆษณาตราสินค้าหนึ่งซึ่ง
เป็นตัวแทนของอีกตราสินค้าหนึ่ง หรือการประยุกต์ไปใช้
กบัสินคา้อืน่ รวมทัง้หา้มใชเ้ทคนคิการโฆษณาแฝงเพือ่จงูใจ
จิตใต้สำ�นึก(16) ในขณะที่ประเทศไทย สิงคโปร์ ออสเตรเลีย
และแอฟริกาใต้ไม่ได้มีข้อกำ�หนดรูปแบบการโฆษณาดัง
กล่าวในเครื่องดื่มชนิดนี้(17,19,24,27-28)

	 	 	 สำ�หรับประเทศไทย มีการห้ามใช้บุคลากร
ทางการแพทย์และสาธารณสุขเป็นผู้แสดงแบบในโฆษณา 
ตามประกาศสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา เรื่อง
หลักเกณฑ์การโฆษณาอาหาร พ.ศ. 2551 อาศัยอำ�นาจ
ตามพระราชบญัญัติอาหาร พ.ศ. 2522(29) ในขณะทีป่ระเทศ
สหรัฐอเมริกา สิงคโปร์ ออสเตรเลีย และแอฟริกาใต้ ไม่มี
ข้อกำ�หนดรูปแบบการโฆษณาดังกล่าว(16-17,19,27)
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ตารางที่ 4 	กฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมการโฆษณาเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี

	 การควบคุมการโฆษณา	 ไทย	 สหรัฐอเมริกา	 สิงคโปร์	 ออสเตรเลีย	 แอฟริกาใต้

กฎหมาย

1.	เนื้อหาการโฆษณา
	 การโฆษณาต้องไม่เป็นเท็จ เกินจริง หลอกลวง หรือทำ�ให้ผู้บริโภค	 X	 X	 X	 X	 X
	 เข้าใจผิดเกี่ยวกับคุณค่าและความปลอดภัยของเครื่องดื่ม

	 การโฆษณาต้องไม่มีการอ้างคุณประโยชน์ทางโภชนาการและ	 X	 X	 X	 X	 X
	 สุขภาพ

	 การโฆษณาแสดงข้อความเตือนเกี่ยวกับสารอาหาร	 –	 –	 –	 X	 –
	 สำ�หรับผู้แพ้สารอาหาร

	 การใช้คำ� ภาพ เครื่องหมาย หรือการบรรยายต้องไม่ก่อให้เกิด	 –	 –	 –	 –	 X
	 ความประทับใจว่า อาหารได้รับการสนับสนุน ถูกต้องตาม หรือ
	 สอดคล้องกับคำ�แนะนำ�ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือบุคคล
	 ที่มีความเป็นมืออาชีพหรือองค์กรให้คำ�แนะนำ�ผู้บริโภค

	 คำ�ที่ห้ามใช้ในการโฆษณา เช่น ดี ยอด วิเศษณ์ ที่สุด หรือ	 X	 –	 –	 –	 –
	 คำ�อื่นที่มีความหมายเทียบเท่าคำ�เหล่านี้

	 การโฆษณาเครื่องดื่มชนิดนี้ต้องไม่ทำ�ให้เข้าใจว่าเป็นเครื่องดื่ม	 –	 X	 –	 X	 X
	 แอลกอฮอล์ เช่น ไม่สามารถใช้คำ�ว่า “เบียร์”ในการโฆษณาได้

	 ต้องระบุในโฆษณาว่า เป็นเครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์หรือ	 –	 X	 –	 –	 X
	 ปราศจากแอลกอฮอล์

	 ห้ามใช้ข้อความหรือคำ�ที่แสดงความเข้มข้นของปริมาณ	 –	 X	 –	 –	 –
	 แอลกอฮอล์ในการโฆษณา เช่น เข้ม เข้มข้นมาก

	 ห้ามใช้บุคลากรทางแพทย์และสาธารณสุขผู้แสดงแบบโฆษณา	 X	 –	 –	 –	 –
	 เป็นผู้แสดง

	 ห้ามการใช้เทคนิคการโฆษณาแฝงเพื่อจูงใจจิตใต้สำ�นึก	 –	 X	 –	 –	 –

2.	ช่องทางการสื่อสาร
	 โทรทัศน์ วิทยุ ภาพยนตร์ สื่อสิ่งพิมพ์ สื่อกลางแจ้ง หรือสื่ออื่นๆ	 X	 X	 X	 –	 X
	 ด้วยวิธีอื่นๆ เช่น อีเมล์

มาตรการที่เกี่ยวข้อง

1.	เนื้อหาการโฆษณา
	 ห้ามการโฆษณาเกี่ยวกับการส่งเสริมการบริโภค การกล่าวถึง	 –	 –	 –	 X*	 –
	 ส่วนผสมพรีเมี่ยม การทำ�ให้รู้สึกว่าเหนือกว่าหรือด้อยกว่าคนอื่น
	 และการทำ�ให้รบเร้าให้ผู้ปกครองซื้อ	

2.	ช่องทางการสื่อสาร
	 ภาพยนตร์ อินเทอร์เน็ต สื่อกลางแจ้ง สื่อสิ่งพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์	 –	 –	 –	 X*	 –
	 โทรคมนาคม หรือสื่ออื่นๆ ที่ส่งตรงไปยังผู้บริโภค รวมทั้ง
	 เทคโนโลยีที่เกิดขึ้นใหม่ๆ

X = มีกฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้องควบคุม, - = ไม่มีกฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้องควบคุม, * = แนวปฏิบัติของภาคเอกชน

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



		  l ด้านช่องทางการสื่อสาร
	 	 ประเทศไทยและสหรฐัอเมรกิาควบคมุการโฆษณา
ทางโทรทัศน์ วิทยุ ภาพยนตร์ สื่อสิ่งพิมพ์ สื่อกลางแจ้ง 
หรือทางสื่ออื่นๆ เช่น ทางอินเตอร์เน็ต(16) ส่วนสิงคโปร์และ
แอฟรกิาใตไ้มไ่ดร้ะบชุอ่งทางการสือ่สาร แตเ่ขยีนไวก้วา้งๆ 
วา่ การโฆษณาทีผ่า่นทางแสง เสยีง ซึง่แสดงใหเ้หน็ผา่นทาง
ตาเปน็คำ�พดูหรอืตัวอกัษร เพือ่เผยแพรไ่ปสู่สาธารณชน(19,27) 
และออสเตรเลียควบคุมเฉพาะข้อความท่ีใช้ในการโฆษณา
โดยไม่ระบุการควบคุมช่องทางการสื่อสาร(17)

	 3.2 มาตรการทีเ่กีย่วขอ้งกบัการโฆษณาเครือ่งดืม่ทีม่ี
ปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี
		  l ด้านเนื้อหา
	 	 ประเทศออสเตรเลียเป็นประเทศที่มีการควบคุม
ดา้นเนือ้หาการโฆษณาท่ีสง่เสริมการบริโภค เช่น ห้ามกลา่ว
ถึงส่วนผสมพรีเมี่ยม ห้ามข้อความที่ทำ�ให้รู้สึกว่าเหนือกว่า
หรอืดอ้ยกวา่คนอืน่ และหา้มขอ้ความทีม่ผีลทำ�ใหเ้ดก็รบเรา้
ผู้ปกครองให้ซ้ือ(18) ในขณะที่ประเทศไทย สหรัฐอเมริกา 
สิงคโปร์ และแอฟริกาใต้ ไม่ได้มีการควบคุมเนื้อหาการ
โฆษณาดังกล่าว(18)

		  l ด้านรูปแบบ
	 	 ประเทศออสเตรเลยีไมไ่ดม้มีาตรการหา้มการใชผู้้
แสดงแบบ การใช้ตราสินค้า (แบรนด์ หรือโลโก้) และการ
ใช้เทคนิคการโฆษณาแฝงเพื่อจูงใจจิตสำ�นึกในการโฆษณา
เครื่องดื่มชนิดนี้(18) 

		  l ด้านช่องทางการสื่อสาร
	 	 ประเทศออสเตรเลียใช้มาตรการควบคุมการ
โฆษณาเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี 
ผ่านทางภาพยนตร์ อินเตอร์เน็ต สื่อกลางแจ้ง สื่อสิ่งพิมพ์ 
วิทยุ โทรทัศน์ โทรคมนาคม หรือสื่ออื่นๆ ที่ส่งตรงไปยังผู้
บริโภค รวมทั้งเทคโนโลยีที่เกิดขึ้นใหม่ๆ ด้วย(18) 

วิจารณ์

	 1.	กฎหมายที่ เกี่ยวข้องกับการควบคุมฉลาก
เครื่องด่ืมท่ีมีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี ของ

ประเทศไทยและต่างประเทศ
	 จากการศกึษาการควบคมุฉลากเครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณ
แอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรีของประเทศไทยจากประกาศ
สำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา เรื่อง คำ�ชี้แจง
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 367) พ.ศ. 2557 
เรื่อง การแสดงฉลากของอาหารในภาชนะบรรจุ กำ�หนด
นิยามเครื่องดื่มในภาชนะท่ีบรรจุที่ปิดสนิท คือ เครื่องดื่ม
ที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี(24) และประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 383 พ.ศ. 2560 เรื่องการ
แสดงฉลากของอาหารในบรรจุ ฉบับที่ 2(25) (ท้ังนี้ โดย
อาศัยอำ�นาจตามพระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522) พบ
ว่า มีแต่เพียงการกำ�หนดเกณฑ์โดยทั่วไปที่ต้องแสดงใน
ฉลาก ยังไม่มีข้อกำ�หนดที่ชัดเจนในการแสดงฉลากเครื่อง
ดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี อีกทั้ง ยังมีช่อง
ว่างในการควบคุมการแสดงฉลากเครื่องดื่มที่มีปริมาณ
แอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี ซึ่งไม่ครอบคลุมทั้งเนื้อหา
และรูปแบบ ได้แก่ การแสดงข้อความในการระบุว่า เครื่อง
ด่ืมดังกล่าวเป็น “เคร่ืองด่ืมที่ไม่มีแอลกอฮอล์” การแสดง
ปริมาณแอลกอฮอล์ และการใช้ชื่อยี่ห้อ เมื่อเปรียบเทียบ
กับประเทศสหรัฐอเมริกาแล้ว พบว่า สำ�หรับเครื่องด่ืม
มอลต์ท่ีมีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี และ 0.0 
ดีกรีนั้น การกำ�หนดชื่อยี่ห้อบนฉลากจะต้องไม่นำ�เสนอให้
เกิดความเข้าใจผิด หรือประทับใจอย่างผิดๆ เกี่ยวกับการ
ระบคุวามเปน็ตวัตนหรอือตัลกัษณข์องสนิคา้ และการแสดง
ปริมาณแอลกอฮอล์ต้องไม่ใช้ข้อความว่า เข้ม เข้มพิเศษ 
หรือข้อความที่คล้ายคลึงกับข้อความข้างต้น(16)

	 นอกจากนี้ กฎหมายที่ เกี่ยวข้องกับการควบคุม
ฉลากของประเทศสหรัฐอเมริกา สิงคโปร์ ออสเตรเลีย 
และแอฟริกาใต้ ยังกำ�หนดเกี่ยวกับการแสดงฉลาก โดย
เครื่องด่ืมที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี จะ
ต้องระบุว่าเคร่ืองด่ืมดังกล่าวเป็น “เคร่ืองด่ืมที่ ไม่มี
แอลกอฮอล”์(17,20,27,30) และเครือ่งด่ืมทีม่ปีริมาณแอลกอฮอล์
ไม่เกิน 0.05 ดีกรี และ 0.0 ดีกรี ต้องระบุว่าเป็น “เครื่อง
ดื่มปราศจากแอลกอฮอล์”(20,31) 
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	 ดังนั้น สรุปได้ว่า การที่ประเทศไทยกำ�หนดให้เครื่อง
ด่ืมที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรีเป็นอาหาร 
และอยู่ภายใต้การควบคุมของกฎหมายว่าด้วยอาหาร เมื่อ
เปรยีบเทยีบกบักฎหมายการควบคมุฉลากในตา่งประเทศที่
กล่าวมาแลว้ ประเทศไทยมเีพยีงกฎหมายทีค่วบคุมฉลากไว้
อย่างกว้างๆ ไม่ได้มีการระบุในรายละเอียดเกี่ยวกับเนื้อหา
และรูปแบบของฉลากดังเช่นในต่างประเทศ
	 2.	กฎหมายและมาตรการที่ เกี่ยวข้องกับการ
ควบคุมการโฆษณาเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่
เกิน 0.5 ดีกรีของประเทศไทยและต่างประเทศ
	 จากการศึกษาการควบคุมการโฆษณาเคร่ืองดื่มที่มี
ปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรีของประเทศไทยจาก
พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 (มาตรา 40 และ 41)(23) 
พบวา่ มแีตเ่พยีงการกำ�หนดเกณฑ์โดยทัว่ไปในการโฆษณา 
คือ การโฆษณาต้องไม่เป็นเท็จ เกินจริง หลอกลวง หรือ
ทำ�ให้ผู้บริโภคเข้าใจผิดในสาระสำ�คัญของเครื่องดื่ม และ
กำ�หนดให้ต้องขออนุญาตก่อนกระทำ�การโฆษณาตามสื่อ
ต่างๆ แม้แต่ประกาศสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา เรื่อง หลักเกณฑ์การโฆษณาอาหาร พ.ศ. 2551 อาศัย
อำ�นาจตามพระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 ก็เป็นหลัก
เกณฑ์ทั่วไปในการโฆษณาอาหารและเครื่องด่ืม(29) เท่านั้น 
ยังคงมีช่องว่างในการควบคุมการโฆษณาเครื่องด่ืมท่ีมี
ปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี คือ ไม่ครอบคลุมท้ัง
เน้ือหาและรปูแบบในการโฆษณา ไดแ้ก ่การแสดงขอ้ความ
โฆษณาที่ระบุว่า เครื่องดื่มดังกล่าวเป็น “เคร่ืองดื่มที่ไม่มี
แอลกอฮอล”์ การแสดงปรมิาณแอลกอฮอล ์การใชช้ือ่ยีห่อ้
และการใชต้ราสนิคา้ ซึง่แตกตา่งจากประเทศสหรัฐอเมรกิา 
ท่ีกำ�หนดเก่ียวกบัเครือ่งดืม่มอลตท์ีม่แีอลกอฮอลไ์มเ่กนิกวา่ 
0.5 ดีกรี และ 0.0 ดีกรีว่า การโฆษณาตราสินค้า ต้องไม่
ทำ�ให้สับสน การโฆษณาใน 1 โฆษณา ห้ามมีสองตราสิน
ค้าหรือมากกว่าสองตราสินค้าท่ีแตกต่างกัน ห้ามโฆษณา
ตราสินค้าหนึ่งเป็นตัวแทนของอีกตราสินค้าหนึ่ง การ
โฆษณาเพื่อบอกปริมาณแอลกอฮอล์ต้องไม่ใช้ข้อความว่า 
เข้ม เข้มพิเศษหรือข้อความที่คล้ายคลึงกับข้อความข้าง

ต้นและห้ามการใช้เทคนิคการโฆษณาแฝงเพ่ือจูงใจจิตใต้ 
สำ�นึก(16)

	 กฎหมายที่ เกี่ยวข้องของประเทศสหรัฐอเมริกา 
ออสเตรเลียและแอฟริกาใต้ ยังกำ�หนดหลักเกณฑ์ในการ
โฆษณาเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี 
0.05 ดีกรี และ 0.0 ดีกรี ให้เหมือนการแสดงฉลากฯ ได้แก่ 
การโฆษณาต้องระบวุา่เปน็เคร่ืองด่ืมท่ีไมม่แีอลกอฮอล์(16,32) 
และปราศจากแอลกอฮอล์(16,20,33) และหา้มแสดงใหเ้ขา้ใจวา่
เป็นเครื่องดื่มประเภทอื่น(17) 
	 นอกจากนี้ ออสเตรเลียยังมีมาตรการซ่ึงเป็นแนว
ปฏิบัติของภาคเอกชนในการควบคุมการโฆษณาอาหาร
และเครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์หรือเครื่องดื่มที่มีปริมาณ
แอลกอฮอล์น้อยกว่า 0.5 ดีกรี โดยการโฆษณานั้นจะต้อง
ไมท่ำ�ให้เขา้ใจผดิหรอืไมห่ลอกลวงในทางทีส่ง่เสรมิใหเ้ดก็ท่ี
มีอายุต่ำ�กว่า 14 ปี บรโิภคอาหารหรือเครือ่งดื่มดังกลา่วใน
ปรมิาณเกนิความจำ�เปน็ของรา่งกาย และไมส่ง่เสรมิใหเ้ดก็
รู้สึกเหนือกว่าคนอื่น ฉลาดกว่าคนอื่น รู้สึกมั่นใจมากกว่า 
เป็นที่รักมากกว่า และประสบความสำ�เร็จ เมื่อได้ซื้อหรือ
บริโภคเครื่องด่ืมดังกล่าว(18) ในขณะที่ประเทศไทยไม่มีข้อ
กำ�หนดในลักษณะเช่นเดียวกับออสเตรเลีย
	 ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบกับกฎหมายหรือมาตรการ
ควบคมุเครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณแอลกอฮอลไ์มเ่กนิ 0.5 ดกีร ีใน
ต่างประเทศแล้ว ประเทศไทยมเีพียงกฎหมายทีค่วบคุมการ
โฆษณาเครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณแอลกอฮอลไ์ม่เกนิ 0.5 ดกีร ีที่
เปน็หลกัเกณฑท์ัว่ไปซึง่กำ�หนดไวอ้ยา่งกวา้งๆ ไมไ่ดร้ะบุการ
แสดงเนื้อหาและรูปแบบโฆษณาดังเช่นในต่างประเทศ

ข้อจำ�กัดของการศึกษา

	 เนื่องจากกฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการ
ควบคุมเครื่องดื่มที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี
ของประเทศนอร์เวย์น้ัน ส่วนใหญ่ไม่ใช่ภาษาอังกฤษ 
อย่างไรก็ตาม นอร์เวย์เป็นสมาชิก European Economic 
Area (EEA) คณะผู้วิจัยจึงใช้หลักการกลางของอียู (ซึ่งเป็น
ภาษาอังกฤษ) เป็นหลักในการพิจารณา
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ข้อยุติ

	 ประเทศไทย สหรัฐอเมริกา สิงคโปร์ แอฟริกาใต้และ
นอร์เวย์มีกฎหมายควบคุมการแสดงฉลากเครื่องด่ืมท่ีมี
ปรมิาณแอลกอฮอลไ์มเ่กนิ 0.5 ดกีร ีทัง้ 6 ประเทศมเีกณฑ์
กำ�หนดการแสดงฉลากโดยทั่วไปตรงกัน คือ ชื่ออาหาร 
เครื่องหมายทางการค้า ชื่อสถานที่และที่ตั้งของผู้ผลิต
หรือผู้นำ�เข้าหรือผู้จัดจำ�หน่าย ปริมาณอาหาร (ปริมาตร
สุทธิ) ส่วนประกอบของอาหารและวันหมดอายุ สำ�หรับใน
ประเทศสหรฐัอเมรกิา สงิคโปร ์ออสเตรเลยีและแอฟรกิาใต ้
การแสดงฉลากเครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณแอลกอฮอลไ์มเ่กนิ 0.5 
ดกีร ีจะตอ้งระบวุา่เครือ่งดืม่ดงักลา่วเปน็ “เครือ่งดืม่ทีไ่มม่ี
แอลกอฮอล์” และการแสดงฉลากเครื่องดื่มท่ีมีปริมาณ
แอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.05 ดีกรี และ 0.0 ดีกรี จะต้องระบุว่า
เป็น “เครื่องดื่มที่ปราศจากแอลกอฮอล์” นอกจากนี้ ทั้ง 5 
ประเทศยกเวน้นอรเ์วยม์กีฎหมายควบคุมการโฆษณา และ
เฉพาะประเทศออสเตรเลยีประเทศเดยีวท่ีมแีนวทางปฏบิตัิ
ท่ีกำ�หนดให้ธุรกิจเอกชนปฏิบัติด้วย โดยทุกประเทศใน 5 
ประเทศน้ีมีเกณฑ์กำ�หนดเนื้อหาโดยทั่วไปในการโฆษณา
ตรงกัน คือ การโฆษณาต้องไม่เป็นเท็จ เกินจริง หลอก
ลวง หรือทำ�ให้ผู้บริโภคเข้าใจผิดเกี่ยวกับคุณค่าและความ
ปลอดภัย ในขณะทีป่ระเทศสหรฐัอเมรกิา ออสเตรเลยีและ
แอฟริกาใต ้ยงัมขีอ้กำ�หนดถึงเนือ้หาของการโฆษณาเครือ่ง
ดืม่ชนดินีว้า่ ตอ้งไม่ทำ�ให้เข้าใจวา่เป็นเครือ่งดืม่แอลกอฮอล ์
และการใชข้อ้ความโฆษณาเพือ่แสดงปรมิาณและความเขม้
ข้นของปริมาณแอลกอฮอล์ต้องปฏิบัติตามข้อกำ�หนดใน
การแสดงฉลาก สำ�หรบัประเทศสหรฐัอเมรกิาประเทศเดยีว 
ยังห้ามใช้เทคนิคการโฆษณาแฝงเพื่อจูงใจจิตใต้สำ�นึกและ
ควบคุมการตั้งชื่อยี่ห้อและการใช้ตราสินค้าในการโฆษณา
เครื่องดื่มชนิดนี้อย่างเข้มงวดอีกด้วย 
	 ดังนั้น ภาครัฐ และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องของ
ประเทศไทยควรนำ�ข้อมูลของการศึกษานี้ไปใช้ในการ
พัฒนากฎหมายหรือมาตรการที่เกี่ยวข้องในการควบคุม
เคร่ืองด่ืมที่มีปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี เพื่อปิด
ช่องว่างของพระราชบัญญัติภาษีสรรพสามิต พ.ศ. 2560 

พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ. 2522 และ พระราชบัญญัติ
ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551   โดยเฉพาะ
ประเด็นพึงระวังด้านการโฆษณา การแสดงตราสินค้าและ
การโฆษณาท่ีไม่ทำ�ให้เข้าใจผิด หรือส่งเสริมให้เด็กที่มีอายุ
ต่ำ�กว่า  14 ปี บริโภค”

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณศูนย์วิจัยปัญหาสุรา (ศวส. )  และ
สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
ที่ให้ทุนสนับสนุนการศึกษา การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของ
โครงการวิจัยเรื่อง “การทบทวนมาตรการและแนวทาง
การควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต่อการออกอนุบัญญัติ
ภาษีสรรพสามิต พ.ศ. 2560: กรณีเคร่ืองด่ืมที่มีปริมาณ
แอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี” ข้อตกลงเลขที่ 60-A1-0017
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ภาคผนวก
ตารางแสดงเนือ้หากฎหมายและมาตรการท่ีเกีย่วข้องกบัการควบคมุฉลากและการโฆษณาเครือ่งดืม่ทีม่ปีรมิาณแอลกอฮอลไ์มเ่กนิ 0.5 ดกีรี

		  ประเภท	 	 	 เนื้อหาการควบคุม
ประเทศ	 ลำ�ดับ	 	 ชื่อกฎหมาย	 เนื้อหาการควบคุมฉลาก
	 	 กฎหมาย	 	 	 การโฆษณา

ไทย	 1	 กฎหมาย	 พระราชบัญญัติอาหาร	 กําหนดประเภทและชนิดอาหารที่
	 	 ภาครัฐ	 พ.ศ. 2522	 ผลิตเพื่อจําหน่าย นําเข้าเพื่อจําหน่าย
	 	 	 	 หรือที่จําหน่าย ซึ่งจะต้องมีฉลาก ข้อ
	 	 	 	 ความในฉลาก เงื่อนไข และวิธีการ
	 	 	 	 แสดงฉลาก	

	 2	 กฎหมาย	 ประกาศสํานักงานคณะ	 ฉลากต้องกําหนดรายละเอียดที่ต้อง	                –
	 	 ภาครัฐ	 กรรมการ อาหารและยา	 แสดงบนฉลากของอาหารในภาชนะ
	 	 	 เรื่องคําชี้แจงประกาศ	 บรรจุไว้ ดังนี้
	 	 	 กระทรวงสาธารณสุข	 (1) ชื่ออาหาร
	 	 	 (ฉบับที่ 367) พ.ศ. 2557	 (2) เลขสารบบอาหาร
	 	 	 เรื่อง การแสดงฉลากของ	 (3) ชื่อและที่ตั้งของผู้ผลิตหรือ
	 	 	 อาหาร ในภาชนะบรรจุ	 ผู้แบ่งบรรจุหรือผู้นําเข้า หรือ
	 	 	 	 สํานักงานใหญ่
	 	 	 	 (4) ปริมาณของอาหารเป็นระบบ
	 	 	 	 เมตริก ในส่วนอาหารที่มีลักษณะ
	 	 	 	 เป็นของเหลว ให้แสดงปริมาตรสุทธิ
	 	 	 	 (5) ส่วนประกอบที่สําคัญเป็นร้อยละ
	 	 	 	 ของน้ำ�หนักโดยประมาณเรียงตาม
	 	 	 	 ลําดับปริมาณจากมากไปน้อย
	 	 	 	 (6) แสดงข้อมูลสําหรับผู้แพ้อาหาร
	 	 	 	 กรณีมีการใช้หรืออาจปนเปื้อนใน
	 	 	 	 กระบวนการผลิตของส่วนประกอบ

	 3	 กฎหมาย	 ประกาศสาธารณสุข	 1. ผู้ผลิต ผู้นําเข้า หรือผู้จําหน่าย ต้อง
	 	 ภาครัฐ	 ฉบับที่ 383 พ.ศ. 2560	 ไม่จําหน่ายอาหารที่พ้นกําหนดวันหมด
	 	 	 เรื่อง การแสดงฉลากของ	 อายุหรือควรบริโภคก่อนตามที่แสดง
	 	 	 อาหารในบรรจุ ฉบับที่ 2	 ไว้ในฉลาก
	 	 	 	 2. การแสดงข้อความกล่าวอ้างบน
	 	 	 	 ฉลากเกี่ยวกับสารหรือส่วนประกอบ
	 	 	 	 อื่นใดในอาหาร ต้องไม่ก่อให้เกิดความ
	 	 	 	 เข้าใจผิดในผลิตภัณฑ์
	 	 	 	 3. ข้อความว่า “แต่งกลิ่นธรรมชาติ”
	 	 	 	 “แต่งกลิ่นเลียนธรรมชาติ” “แต่งกลิ่น
	 	 	 	 สังเคราะห์” “แต่งรสธรรมชาติ” หรือ
	 	 	 	 “แต่งรสเลียนธรรมชาติ” ถ้ามีการใช้
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	 	 	 	 แล้วแต่กรณี 
	 	 	 	 4. แสดง วัน เดือนและปี สําหรับอาหาร	                –
	 	 	 	 ที่มีอายุการเก็บไม่เกิน 90 วัน หรือ
	 	 	 	 แสดงวันเดือนและปี หรือเดือนและปี
	 	 	 	 สําหรับอาหารที่มีอายุการเก็บเกิน 90
	 	 	 	 วัน โดยมีข้อความว่า “ควรบริโภคก่อน”
	 	 	 	 หรือ “หมดอายุ” กํากับไว้ด้วย

	 4	 กฎหมาย	 ประกาศสํานักงานคณะ	                  –	 1. ข้อความในการโฆษณาภาพในสื่อ
	 	 ภาครัฐ	 กรรมการอาหารและยา	 	 โฆษณา การแสดงภาพประกอบข้อ
	 	 	 เรื่อง หลักเกณฑ์การ	 	 ความโฆษณา ชือ่อาหาร คณุประโยชน์
	 	 	 โฆษณาอาหาร พ.ศ. 2551	 	 คุณภาพหรือสรรพคุณของอาหารต้อง

ไม่เป็นเท็จหรือเกินความจริง ไม่ทำ�ให้
ผู้บริโภคเข้าใจผิดในสาระสำ�คัญของ
อาหาร และไม่ทำ�ให้เกิดความหลง
เชื่อโดยไม่สมควร คำ�ที่ห้ามใช้ในการ
โฆษณา เช่น ยอด วิเศษณ์ ดี เลิศ เด็ด
ขาด มหัศจรรย์ ที่สุด หรือ คำ�อ่ืนท่ีมี
ความหมายเทียบเท่าคำ�เหล่านี้

	 	 	 	 	 2. ผูแ้สดงแบบโฆษณา หา้มนำ�บุคลากร
ทางการแพทย์และสาธารณสุข หรือ
ทำ�ให้เข้าใจว่าเป็นบุคลากรดังกล่าวมา
แนะนำ� รับรอง หรือเป็นผู้แสดงแบบ

สหรัฐอเมริกา	 1	 กฎหมาย	 27 Code of Federal	 1. การบอกประเภทหรือชนิด เครื่อง	 1. เครือ่งดืม่มอลตท์ีม่แีอลกอฮอลน์อ้ย
	 	 ภาครัฐ	 Regulations (CFR)	 ดื่มมอลต์ที่มีแอลกอฮอล์น้อยกว่า 0.5	 กว่า 0.5 ดีกรี และ 0.0 ดีกรี ในการ
	 	 	 	 ดีกรี บนฉลากต้องระบุว่า เครื่องดื่ม	 โฆษณาต้องระบุว่า เครื่องดื่มมอลต์
	 	 	 	 มอลต์ (malt beverage) หรือ เครื่อง	 (malt beverage) หรอื เครือ่งดืม่ธญัพชื
	 	 	 	 ดื่มธัญพืช (cereal beverage) หรือ	 (cereal beverage) หรือ near beer
	 	 	 	 near beer เครื่องดื่มดังกล่าวไม่	 เครื่องดื่มดังกล่าวไม่สามารถใช้คำ�ว่า
	 	 	 	 สามารถใช้คำ�ว่า “เบียร์” “lager beer”	“เบียร์” “เบียร์สีเหลืองอ่อน (lager
	 	 	 	 “lager” “ale” “porter” หรือ	 beer, lager)” “เครื่องดื่มแอลกอฮอล์
	 	 	 	 “เบียร์ดำ�ชนิดแรง (stout)”	 ที่ทำ�จากข้าวมอลต์ (ale)” “porter
	 	 	 	 2. การบอกปริมาณแอลกอฮอล์เครื่อง	 (เบียร์ที่มีรสฝาด)” หรือ “เบียร์ดำ�
	 	 	 	 ดื่มมอลต์ที่มีแอลกอฮอล์น้อยกว่า 0.5	 ชนิดแรง (stout)”
	 	 	 	 ดีกรี บนฉลากต้องระบุว่า “เครื่องดื่ม	 2. การบอกปริมาณแอลกอฮอล์เครื่อง
	 	 	 	 ที่ไม่มีแอลกอฮอล์” (non-alcoholic)	 ดื่มมอลต์ที่มีแอลกอฮอล์น้อยกว่า 0.5
	 	 	 	 3. การบอกปริมาณแอลกอฮอล์เครื่อง	 ดกีร ีในการโฆษณาตอ้งระบวุา่ “เครือ่ง
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	 	 	 	 ดื่มมอลต์ที่ไม่มีแอลกอฮอล์เลย	 ดืม่ ทีไ่มม่แีอลกอฮอล”์ (non-alcoholic)
	 	 	 	 บนฉลากต้องระบุว่า “เครื่องดื่มที่	 และเครื่องดื่มมอลต์ที่ไม่มีแอลกอฮอล์
	 	 	 	 ปราศจากแอลกอฮอล์”	 เลย หรือ 0.0 ดีกรี ในการโฆษณาต้อง
	 	 	 	 (alcohol-free)	 ระบุ ว่ า  “ เครื่ อ งดื่ มที่ ป ราศจาก

แอลกอฮอล์” (alcohol-free)
	 	 	 	 	 3. ห้ามใช้ข้อความว่า “เข้ม (strong)” 

“full strength” “extra strength” 
“high test” “high proof” “full 
alcohol strength” หรือข้อความที่
คล้ายคลึงกับข้อความข้างต้นข้อความ
ในการโฆษณา

	 	 	 	 	 4. ผู้โฆษณาต้องแสดงชื่อและท่ีอยู่
ที่ได้รับการอนุญาตโฆษณาลงในสื่อ
โฆษณา (ทั้งข้อความ การออกแบบ 
หรืออุปกรณ์)

	 	 	 	 	 5. ห้ามมิให้โฆษณา ได้แก่ ห้ามทำ�ให้
เข้าใจผิดหรือหลอกลวง (เช่น การอ้าง
ความเปน็วิทยาศาสตร ์การรบัประกนั) 
เปน็เทจ็ ลามก หยาบคายและไมเ่หมาะ
สม และคุณภาพว่า ทำ�ให้มึนเมา

	 	 	 	 	 6. ไม่มีข้อความที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ
และการอ้างทางสุขภาพ (health 
claim) เชน่ เพือ่การรกัษา มปีระโยชน์
ต่อสุขภาพ

	 	 	 	 	 7. การโฆษณาตราสินค้า (แบรนด์) 
ต้องไม่ทำ�ให้สับสน การโฆษณาใน 
1 โฆษณา ห้ามมีสองตราสินค้าหรือ
มากกว่าสองตราสินค้าที่แตกต่างกัน 
หรือการโฆษณาตราสินค้าหนึ่งซึ่งเป็น
ตัวแทนของอีกตราสินค้า (แบรนด์) 
หนึ่ง หรือการประยุกต์ไปใช้กับสินค้า
อื่น

	 	 	 	 	 8. ห้ามใช้เทคนิคการโฆษณาแฝงเพื่อ
จูงใจจิตใต้สำ�นึก

สิงคโปร์	 1	 กฎหมาย	 The Statutes of the	 1. เกณฑ์กำ�หนดโดยทั่วไปที่ต้อง	 หา้มผูใ้ดโฆษณาสนิค้าในลกัษณะท่ีเปน็
	 	 ภาครัฐ	 Republic of Singapore,	 แสดงในฉลาก ได้แก่ ชื่ออาหาร	 เทจ็ ทำ�ใหเ้ขา้ใจผดิหรอืหลอกลวง หรอื
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	 	 	 Chapter 283 Sale of	 เครื่องหมายทางการค้า ชื่อ ที่อยู่และ	 อาจก่อให้เกิดความผิดพลาดเกี่ยวกับ
	 	 	 Food Act (Original	 ที่ตั้งของผู้ผลิตหรือผู้นำ�เข้าหรือ	 คุณค่าหรือความปลอดภัย
	 	 	 Enactment: Act 12 of	 ผู้จัดจำ�หน่าย ปริมาณอาหาร
	 	 	 1973) Revised Edition	 (ปริมาตรสุทธิ) ส่วนประกอบของ
	 	 	 2002	 อาหาร วันหมดอายุ และเนื้อหาใน
	 	 	 	 ฉลากต้องไม่เป็นเท็จ ทำ�ให้เข้าใจผิด
	 	 	 	 หลอกลวง หรือก่อให้เกิดความ
	 	 	 	 ผิดพลาดเกี่ยวกับคุณค่าและความ
	 	 	 	 ปลอดภัย
	 	 	 	 2. การแสดงฉลากของเครื่องดื่มที่มี
	 	 	 	 ปริมาณแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5 ดีกรี 
	 	 	 	 หรือเครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์ ให้ระบุ	
	 	 	 	 ว่าเป็น “เครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์”

ออสเตรเลีย	 1	 กฎหมาย	 Australia Food	 1. การแสดงฉลากโดยทั่วไป จะต้อง	 1. อาหารที่จำ�หน่ายในฐานะที่เป็น
	 	 ภาครัฐ	 Standard 2015 under	 บอกชื่ออาหาร ระบุรุ่นสินค้า แสดง	 brewed soft drink กต็อ้งเปน็ brewed
	 	 	 the Section 92 and	 ชื่อและที่อยู่ของผู้ผลิต มีข้อความเตือน	 soft drink จะแสดงให้เข้าใจว่าเป็น
	 	 	 93 of the Food	 ถึงสารอาหารสำ�หรับผู้แพ้สารอาหาร	 อาหารอื่นไม่ได้
	 	 	 Standards Australia	 ต้องระบุว่าควรบริโภคก่อนเมื่อใด	 2. เครื่องดื่ม brewed soft drink
	 	 	 and New Zealand	 และต้องไม่มีการอ้างคุณประโยชน์	 และเครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์ (เช่น
	 	 	 Act 1991	 ทางสุขภาพ (health claim) ใน	 น้ำ�ดื่ม) การโฆษณาต้องไม่นำ�เสนอทั้ง
	 	 	 	 เครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์ ได้แก่	 ทางตรงและทางอ้อมว่าเป็นเครื่องดื่ม
	 	 	 	 คาวา	 แอลกอฮอล์
	 	 	 	 2. การแสดงฉลากเครื่องดื่ม brewed	 3. โฆษณาต้องบอกชื่ออาหารและ
	 	 	 	 soft drink (เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์	 ข้อความเตือนถึงสารอาหารสำ�หรับผู้
	 	 	 	 ไม่เกินกว่า 1.15 ดีกรี) อาหารที่จำ�หน่าย	แพ้สารอาหาร
	 	 	 	 ในฐานะที่เป็น brewed soft drink	 4. โฆษณาตอ้งไมม่กีารอา้งคณุประโยชน์
	 	 	 	 ก็ต้องเป็น brewed soft drink จะ	 ทางสุขภาพ (health claim) ในเครื่อง
	 	 	 	 แสดงให้เข้าใจว่าเป็นอาหารอื่นไม่ได้	 ดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์
	 	 	 	 นอกจากนี้ เครื่องดื่ม brewed soft
	 	 	 	 drink และเครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์ 
	 	 	 	 (เช่น น้ำ�ดื่ม) การแสดงฉลากต้องไม่นำ�
	 	 	 	 เสนอทางตรงและทางอ้อมว่าเป็น
	 	 	 	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	

	 2	 แนวปฏิบัติ	 Food & Beverages	           –	 1. การโฆษณาอาหารและเครื่องดื่ม
	 	 ของเอกชน	 Advertising & Marketing	 	 ที่ไม่มีแอลกอฮอล์ไม่ทำ�ให้เข้าใจผิด
	 	 	 Communications	 	 หรือหลอกลวง
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	 	 	 	 	 2. ไม่ส่งเสริมให้เด็กที่มีอายุต่ำ�กว่า 14 
ป ีบรโิภคอาหารหรอืเครือ่งดืม่ดังกลา่ว
นัน้มปีรมิาณเกนิความจำ�เปน็ท่ีรา่งกาย
ต้องการได้รับ

	 	 	 	 	 3. ทำ�ใหเ้ดก็/ผูป้กครองรูส้กึเหนอืกวา่คน
อืน่ ฉลาดกวา่คนอืน่ รูส้กึมัน่ใจมากกวา่ 
เป็นที่รักมากกว่า ประสบความสำ�เร็จ 
เมื่อได้ซื้อ/ใช้สินค้าหรือบริการนั้นๆ 
และทำ�ให้เด็ก/ผู้ปกครองรู้สึกผิดหวัง
หรือด้อยกว่าคนอ่ืน เมื่อไม่ได้ซื้อ/ใช้
สินค้าหรือบริการนั้นๆ

	 	 	 	 	 4. ไม่ทำ�ให้เด็กรบเร้า/ร้องขอ/ตื้อให้ผู้
ปกครองซื้อสินค้า

	 	 	 	 	 5. ไม่บอ่นทำ�ลายบทบาทของผูป้กครอง
ในการแนะนำ�การเลอืกอาหารและการ
เลือกใช้วิถีของการใช้ชีวิต

	 	 	 	 	 6. ไมม่กีารกลา่วถึงสว่นผสมพเิศษหรอื
ของพรีเมี่ยม

แอฟริกาใต้	 1	 กฎหมาย	 The Foodstuffs, 	 1. การแสดงฉลากโดยทั่วไป	 การโฆษณาอาหารต้องไม่ทำ�ให้เข้าผิด
	 	 ภาครัฐ	 Cosmetics and 	 การใช้ภาษาอังกฤษและอย่างน้อย	 หรอืหลอกลวงหรอืทำ�ใหเ้ขา้ใจผดิเกีย่ว
	 	 	 Disinfectants Act, 1972	 ต้องใช้ภาษาราชการของสาธารณรัฐ	 กับแหล่งกำ�เนิด ธรรมชาติของสาร
	 	 	 (Act No. 54 of 1972)	 แอฟริกาใต้อย่างน้อย 1 ภาษา	 องค์ประกอบ คุณภาพ ความเข้มข้น
	 	 	 	 ฉลากต้องเห็นได้ชัดเจน แสดงชื่อของ	 คุณค่าทางโภชนาการ หรือคุณสมบัติ
	 	 	 	 อาหาร ประเทศของต้นกำ�เนิด (สินค้า	 อื่นๆ หรือเวลา รูปแบบ หรือสถานที่
	 	 	 	 ของ...ชื่อประเทศ...) หมายเลขอ้างอิง	 ผลิตและภาษาที่ใช้ในการโฆษณาต้อง
	 	 	 	 อาหาร (batch identification	 เป็นภาษาอังกฤษหรือภาษาราชการ
	 	 	 	 number) ควรบริโภคก่อน และต้อง	 ของสาธารณรัฐแอฟริกาใต้อย่างน้อย
	 	 	 	 ไม่แสดง คำ� ภาพ เครื่องหมาย โลโก	้ 1 ภาษา
	 	 	 	 หรือการบรรยายที่ก่อให้เกิดความ
	 	 	 	 ประทับใจในอาหารนั้นว่าเป็นการสนับ
	 	 	 	 สนุน ถูกต้องตาม หรือการผลิตที่สอด
	 	 	 	 คล้องกับคำ�แนะนำ�ของเจ้าหน้าที่
	 	 	 	 สาธารณสุข หรือบุคคลที่มีความเป็น
	 	 	 	 มืออาชีพ หรือองค์กรให้คำ�แนะนำ�ผู้
	 	 	 	 บริโภค ไม่แสดงการรับรองด้วยภาพ
	 	 	 	 ข้อความ หรือข้อความที่เป็นคำ�พูดใน
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	 	 	 	 การอ้างสารอาหาร ห้ามใช้คำ�ว่า
	 	 	 	 “สุขภาพ” “ดีต่อสุขภาพ” “มี
	 	 	 	 ประโยชน์ต่อสุขภาพ” “มีคุณค่าทาง
	 	 	 	 โภชนาการ” หรือคำ�ที่มีความหมาย
	 	 	 	 คล้ายคลึงในชื่ออาหารและชื่อทาง
	 	 	 	 การค้า ห้ามอ้างว่า “อาหารให้คุณค่า
	 	 	 	 ทางโภชนาการอย่างสมบูรณ์หรือ
	 	 	 	 สมดุล” 
	 	 	 	 2. การแสดงฉลากแบบพิเศษการนำ� 
	 	 	 	 เสนอภาพในฉลากหรือการโฆษณา
	 	 	 	 ของอาหารอาจจะไม่นำ�เสนอภาพ
	 	 	 	 อันเป็นเท็จหรือหลอกลวงหรือสร้าง
	 	 	 	 ความประทับใจ ความเข้าใจผิด ในเนื้อ
	 	 	 	 หาของบรรจุภัณฑ์ หรือ ลักษณะของ
	 	 	 	 อาหาร ต้นกำ�เนิด ส่วนประกอบ
	 	 	 	 คุณภาพ คุณค่าทางโภชนาการ หรือ
	 	 	 	 คุณสมบัติในแง่อื่นใด
	 	 	 	 3. การแสดงข้อมูลสารอาหารเครื่อง 
	 	 	 	 ดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เช่น 1 กรัมของ
	 	 	 	 แอลกอฮอล์ (เอทานอล) จะถือว่าให้
	 	 	 	 พลังงาน 29 กิโลจูล

	 2	 กฎหมาย	 Regulations relating to	 1. การอ้างปริมาณสารอาหารเครื่อง	 1. การอา้งปรมิาณสารอาหารเครือ่งดืม่
	 	 ภาครัฐ	 the labelling and	 ดื่มแอลกอฮอล์ที่มีแอลกอฮอล์ไม่	 แอลกอฮอล์ที่มีแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.5
	 	 	 advertising of	 เกิน 0.5 ดีกรี อ้างปริมาณสารอาหาร	 ดกีร ีอา้งปรมิาณสารอาหารวา่ “เครือ่ง
	 	 	 foodstuffs No.R.146	 ว่า “เครื่องดื่มที่ไม่มีแอลกอฮอล์ 	 ดืม่ทีไ่มม่แีอลกอฮอล ์(Non-alcohol)”
	 	 	 	 (Non-alcohol)”และเครื่องดื่มแอล	 และเครือ่งดืม่แอลกอฮอลท์ีม่แีอลกอฮอล์
	 	 	 	 กอฮอล์ที่มีแอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.05	 ไมเ่กนิ 0.05 ดกีร ีอา้งปรมิาณสารอาหาร
	 	 	 	 ดีกรี อ้างปริมาณสารอาหารว่า	 ว่า “เครื่องดื่มที่ปราศจากแอลกอฮอล์
	 	 	 	 “เครื่องดื่มที่ปราศจากแอลกอฮอล์ 	 (Virtually free or free)”
	 	 	 	 (Virtually free or free)”	 2. ต้องไม่แสดง คำ� ภาพ เครื่องหมาย
	 	 	 	 2. ต้องไม่แสดง คำ� ภาพ เครื่องหมาย	 โลโก้ หรือการบรรยายที่ก่อให้เกิด
	 	 	 	 โลโก้ หรือการบรรยายที่ก่อให้เกิดความ	 ความประทบัใจในอาหารนัน้วา่เปน็การ
	 	 	 	 ประทับใจในอาหารนั้นว่าเป็นการสนับ	 สนับสนุน ถูกต้องตาม หรือการผลิตที่
	 	 	 	 สนุน ถูกต้องตาม หรือการผลิตที่	 สอดคล้องกับคำ�แนะนำ�ของเจ้าหน้าที่
	 	 	 	 สอดคล้องกับคำ�แนะนำ�ของเจ้าหน้าที	่ สาธารณสุข หรือบุคคลที่มีความเป็น
	 	 	 	 สาธารณสุข หรือบุคคลทีมีความเป็น	 มืออาชีพ หรือองค์กรให้คำ�แนะนำ�

		  ประเภท	 	 	 เนื้อหาการควบคุม
ประเทศ	 ลำ�ดับ	 	 ชื่อกฎหมาย	 เนื้อหาการควบคุมฉลาก
	 	 กฎหมาย	 	 	 การโฆษณา
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	 	 	 	 มืออาชีพ หรือองค์กรให้คำ�แนะนำ�	 ผู้บริโภค
	 	 	 	 ผู้บริโภค 	 3. ไม่แสดงการรับรองด้วยภาพ ข้อ
	 	 	 	 3. ไม่แสดงการรับรองด้วยภาพ	 ความ หรือข้อความที่เป็นคำ�พูดในการ
	 	 	 	 ข้อความ หรือข้อความที่เป็นคำ�พูดใน	 อา้งสารอาหาร หา้มใชค้ำ�วา่ “สขุภาพ” 
	 	 	 	 การอ้างสารอาหาร ห้ามใช้คำ�ว่า	 “ดีต่อสุขภาพ” “มีประโยชน์ต่อ
	 	 	 	 “สุขภาพ” “ดีต่อสุขภาพ” “มี	 สุขภาพ” “มีคุณค่าทางโภชนาการ”
	 	 	 	 ประโยชน์ต่อสุขภาพ” “มีคุณค่าทาง	 หรือคำ�ที่มีความหมายคล้ายคลึงใน
	 	 	 	 โภชนาการ” หรือคำ�ที่มีความหมาย	 ชื่ออาหารและชื่อทางการค้า
	 	 	 	 คล้ายคลึงในชื่ออาหารและชื่อทาง	 4. ห้ามอ้างว่า “อาหารให้คุณค่า
	 	 	 	 การค้า 	 ทางโภชนาการอย่างสมบูรณ์หรือ
	 	 	 	 4. ห้ามอ้างว่า “อาหารให้คุณค่าทาง	 สมดุล”
	 	 	 	 โภชนาการอย่างสมบูรณ์หรือสมดุล”

	 3	 กฎหมาย	 Regulations-GNR.1769	 ฉลากแป้งหรือของเหลวที่ผลิตมา	 การโฆษณาแป้งหรือของเหลวที่ผลิต
	 	 ภาครัฐ	 of 9 August 1985: Soft	 จากธัญพืชและมีแอลกอฮอล์ไม่เกิน	 มาจากธัญพืชและมีแอลกอฮอล์ไม่
	 	 	 drinks	 กว่า 0.5 ดีกรี เรียกว่า เครื่องดื่มที่ไม่ใช่	 เกินกว่า 0.5 ดีกรี เรียกว่า เครื่องดื่ม
	 	 	 	 เหล้า (soft drink) ไม่สามารถแสดง	 ที่ไม่ใช่เหล้า (soft drink) ไม่สามารถ
	 	 	 	 ข้อความในฉลากว่า ปราศจาก	 แสดงข้อความในการโฆษณาว่า
	 	 	 	 แอลกอฮอล์ได้ นอกจากจะมีแอลกอ	 ปราศจากแอลกอฮอลไ์ด ้นอกจากจะมี
	 	 	 	 ฮอล์ไม่เกิน 0.05 ดีกรี	 แอลกอฮอล์ไม่เกิน 0.05 ดีกรี

นอร์เวย์	 1	 กฎหมาย	 Regulation (EU)	 ฉลากที่ไม่ใช่เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	                –
	 	 ภาครัฐ	 No 1169/2011 of the	 การแสดงฉลากมีข้อมูลอาหาร ได้แก่
	 	 	 European Parliament	 (1) ชื่อในการขายอาหาร
	 	 	 and of the Council	 (2) ส่วนผสมต่างๆ ปริมาณส่วนผสม
	 	 	 of 25 October 2011	 จำ�นวนปริมาณ 
	 	 	 	 (3) ระยะเวลาในการบริโภค เงื่อนไข
	 	 	 	 ที่เฉพาะเจาะจง
	 	 	 	 (4) ชื่อที่อยู่บริษัท 
	 	 	 	 (5) แหล่งที่มา
	 	 	 	 (6) วิธีการใช้/กิน
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	 	 กฎหมาย	 	 	 การโฆษณา
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* ศูนย์วิจัยและจัดการความรู้เพื่อการควบคุมยาสูบ
† สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

บทคัดย่อ

	 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) ศึกษาเปรียบเทียบแนวคิด สถานการณ์และวิธีการปฏิรูปอุตสาหกรรมยาสูบของ
รัฐในประเด็นทางด้านการควบคุมยาสูบ การปกครองและข้อตกลงทางการค้าของประเทศต่างๆ (2) วิเคราะห์ฉากทัศน์ของ
บริบทด้านการปกครอง ข้อตกลงทางการค้าและการเคล่ือนไหวทางด้านสังคมอื่นๆ ในการน�ำเสนอทางเลือกการปฏิรูป
อุตสาหกรรมยาสูบส�ำหรับประเทศไทย (3) ประเมินระดับการยอมรับแนวทางการปฏิรูปอุตสาหกรรมยาสูบจากผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการควบคุมยาสูบของไทย โดยใช้ระเบียบวิธีศึกษาเชิงคุณภาพ ด้วยการวิเคราะห์เอกสารทั้งที่ได้จากภายในประเทศและ
ต่างประเทศ ร่วมกบัการสมัภาษณ์เชงิลกึจากนกัวชิาการและผูเ้ชีย่วชาญจากภาคประชาสงัคมด้านการควบคมุยาสบูของไทย 
ผลการศกึษาพบว่า (1) ข้อตกลงหรอืกฎหมายทางด้านการค้าระหว่างประเทศเป็นเครือ่งมือหนึง่ทีข่ดัขวางนโยบายการควบคุม
ยาสูบของรัฐ จึงท�ำให้อัตราการบริโภคยาสูบของประเทศต่างๆ ทั่วโลกลดลงช้ากว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ (2) แนวทางการปฏิรูป
อุตสาหกรรมยาสูบของรัฐโดยทั่วไปสามารถจ�ำแนกได้ 4 แนวทาง คือ 1. การเปิดเสรีการผลิตยาสูบ 2. การร่วมทุนการค้า 3. 
การแปรรูปรัฐวิสาหกิจ 4. การปฏิรูปโครงสร้างภายใต้การบริหารงานแบบรัฐวิสาหกิจ (3) นักวิชาการ ผู้เชี่ยวชาญและนัก
เคล่ือนไหวภาคประชาสังคมด้านการควบคุมยาสูบของไทยส่วนใหญ่มีความคิดเห็นว่า แนวทางที่เหมาะสมที่สุดส�ำหรับการ
บรหิารจดัการรฐัวสิาหกจิยาสบูของไทย คอื การบรหิารงานในลักษณะของรฐัวสิาหกจิทีย่งัอยูภ่ายใต้การดแูลของรฐับาล โดย
แยกบทบาทอ�ำนาจหน้าที่ขององค์กรผู้ก�ำหนดนโยบาย องค์กรผู้ก�ำกับดูแล และองค์กรผู้เป็นเจ้าของออกจากกันให้ชัดเจน
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Abstract

	 This research aim was threefold. (1) To compare the concepts, situation, and reform patterns of the 
state tobacco industry in other countries in relation to tobacco control, governance, and trade agreements. 
(2) To analyse alternative reforms for Thailand in different scenerios of the government administration, 
trade agreement, and other social movements. (3) To assess the Thai tobacco control civil society’s 
acceptance of reform patterns of the tobacco industry. This study used qualitative research method- 
ology through document research from domestic and foreign documents, and in-depth interviews with 
academic and experts from civil society on tobacco control in Thailand. The study indicated that (1) The 



ภูมิหลังและเหตุผล

ใ นปัจจุบันนั้น ประเทศต่างๆ ทั่วโลกได้ตระหนักกัน
ดีแล้วว่า “ผลิตภัณฑ์ยาสูบทุกชนิด” เป็นสิ่งเสพติดที่

กอ่ผลเสยีตอ่สขุภาพอยา่งรนุแรง ทัง้ตอ่ผูส้บูโดยตรงและผูท้ี่
ไดร้บัควนัมอืสองจากสิง่แวดลอ้ม สง่ผลใหเ้กดิโรคภยัไข้เจ็บ
และการสญูเสยีชวีติของประชากรโลก และสง่ผลกระทบใน
วงกว้างต่อสภาพเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2493 เป็นต้นมา ก็ได้มีงานวิจัยมากกว่า 70,000 ชิ้น
ที่พิสูจน์แล้วว่า การบริโภคยาสูบทำ�ให้เกิดโรค ความพิการ 
และความตาย ที่ทำ�ลายชีวิตประชากรโลกไปแล้วมากกว่า
ปีละ 5.4 ล้านคน และประชากรไทยกว่าปีละ 50,000 คน 
เพราะในควันบุหรี่นั้นมีสารพิษมากกว่า 4,000 ชนิด ที่เป็น
สาเหตุสำ�คัญของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่างๆ (non-commu-
nicable diseases: NCDs) ที่มีการพิสูจน์แล้วอย่างน้อย 
25 โรค ในจำ�นวนนี้มีมะเร็งตามส่วนต่างๆ ของร่างกาย 10 
ชนิด รวมถึงโรคร้ายแรงอ่ืนๆ เช่น โรคถุงลมโป่งพอง และ
โรคหลอดเลือดหัวใจ(1)

	 มาตรการในการลดการระบาดของการบริโภคยาสูบ
ตามคำ�แนะนำ�ของธนาคารโลกและองค์การอนามัยโลก มี 
2 มาตรการ คอื ลดความตอ้งการบรโิภคยาสบู (demand) 
และลดปริมาณการผลิตยาสูบ (supply)(2)

	 แม้จะมีการรณรงค์ให้ลดการบริโภคยาสูบโดย
องค์กรต่างๆ ทั่วโลกในหลากหลายรูปแบบ และมีการออก
มาตรการต่างๆ เพื่อจำ�กัดการบริโภคยาสูบ ท้ังการห้าม
โฆษณาบหุรีบ่นสือ่หลกั การมภีาพและคำ�เตอืนท่ีนา่กลัวบน
ซองบุหรี่ การห้ามร้านค้าปลีกโชว์สินค้าบนชั้นวางที่เห็นได้

ชดั แต่ในความเปน็จรงิแลว้ มาตรการเหลา่นัน้กไ็มส่ามารถ
ลดจำ�นวนผูส้บูบหุรีต่ามเปา้หมายทีว่างไวไ้ด ้เนือ่งจากกลุ่ม
ธรุกิจบหุรีข่า้มชาตพิยายามใชท้กุวถิทีางเพือ่เลีย่งกฎหมาย 
หรือยับยั้งกฎหมายควบคุมยาสูบที่จะออกมาใหม่ เพื่อมุ่ง
หวังท่ีจะขยายตลาดให้มากข้ึน โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศ
กำ�ลังพัฒนาที่สังคมยังไม่ค่อยตระหนักถึงพิษภัยของบุหรี่
เท่าไรนัก(3)

	 จากการวิเคราะห์ขององค์การอนามัยโลกและ
ธนาคารโลก พบว่า จำ�นวนผู้สูบบุหรี่และความต้องการใบ
ยาสูบยังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทั่วโลก โดยเฉพาะในประเทศ
ที่มีรายได้น้อยและปานกลางในภูมิภาคอาเซียน เช่น 
อินโดนีเซีย เวียดนามและฟิลิปปินส์ เนื่องด้วยจำ�นวน
ประชากรและกำ�ลังซื้อที่เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับรายงาน
แผนการตลาดของบรษิทัยโูรมอนเิตอร ์หนว่ยงานวเิคราะห์
การตลาดของธรุกจิยาสบูทีเ่ปดิเผยว่า บรษิทัยาสบูขา้มชาติ
มแีผนจะเขา้มาตัง้โรงงานการผลติในประเทศเพือ่นบา้นของ
ไทย หลังการเปดิประชาคมเศรษฐกจิอาเซียน (Asean Eco-
nomic Community: AEC) เพื่อขยายตลาดให้ครอบคลุม
ลกูคา้ทกุระดบั โดยเฉพาะกลุม่ลกูคา้ระดบัลา่ง ดว้ยการนำ�
เข้าผลิตภัณฑ์ยี่ห้อใหม่ๆ นอกเหนือจากการเสริมความ
แขง็แกรง่ในตลาดระดบักลางและระดับบน ในยคุทีอ่าเซยีน
กำ�ลังจะเข้าสู่ประชาคมเศรษฐกิจร่วมกัน กลุ่มธุรกิจยาสูบ
จึงพยายามทุกวิถีทางเพ่ือให้ยาสูบอยู่ในสินค้าปลอดภาษี
ของประชาคมเศรษฐกิจอาเซียนด้วย(4)

	 รายงานดังกล่าวยังระบุถึงแนวโน้มตลาดบุหรี่ของ
ประเทศไทยด้วยว่า ตลาดบุหรี่ของประเทศไทยยังจะมี

international trade agreements were used as a tool to obstruct tobacco control policies in many coun-
tries. As a result, tobacco consumption worldwide dropped slower than the target. (2) The option for 
reform of the state-owned tobacco industry can be classified into 4 ways: 1. foreign direct investment, 
2. joint venture, 3. privatization of state enterprises, 4. structural reform under state enterprise manage-
ment. (3) Most of key informants expressed their opinions that the best approach is to manage the 
state-owned enterprises under the government’s control by separating roles and responsibilities between 
the policy makers, regulatory organization and owners.

	 Keywords:	 tobacco control, Thailand tobacco monopoly, reform, state-owned enterprise,  
tobacco industry
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อัตราเติบโตโดยมีผลตอบแทนการลงทุนเฉลี่ยร้อยละหนึ่ง
ตอ่ปี และตลาดจะคอ่ยๆ โตตามจำ�นวนประชากรทีเ่พิม่ขึน้ 
เน่ืองจากประเทศไทยยงัขาดมาตรการท่ีมปีระสทิธภิาพ ใน
การช่วยให้ผู้สูบเลิกสูบบุหรี่(5) เพราะแม้ประเทศไทยจะมี
กฎหมายสำ�คัญท่ีบังคับใช้เพื่อควบคุมยาสูบร่วมกับกรอบ
อนสัุญญาวา่ดว้ยการควบคมุยาสบูขององคก์ารอนามยัโลก 
(World Health Organization Framework Convention 
on Tobacco Control: WHO FCTC) อยู่ 2 ฉบับ คือ พระ
ราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2535 และพระ
ราชบัญญัติคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ. 2535(6) 
แตเ่น้ือหาและสาระสำ�คญัของตวับทกฎหมายกค็อ่นขา้งล้า
สมัย และตามวิวัฒนาการด้านการตลาดใหม่ๆ ของบริษัท
บุหร่ีไม่ค่อยทัน(7) ซ่ึงเพิ่งได้ปรับปรุงเป็นพระราชบัญญัติ
ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ (ฉบับใหม่) พ.ศ. 2560 มีผลบังคับ
ใช้เมื่อ 4 กรกฎาคม พ.ศ. 2560
	 ประเทศไทยจงึเผชญิกบัความสญูเสยีอนัเนือ่งมาจาก
พิษภัยของบุหรี่ไปมากมายมหาศาล คนไทยต้องเสียชีวิต
ดว้ยโรคทีเ่กดิจากการสบูบหุรีป่ลีะ 50,737 คน แตล่ะปีภาค
รฐัตอ้งสญูเสยีงบประมาณในการรกัษาไปกวา่ 12,641 ลา้น
บาท รวมเป็นความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์จากโรคที่เกิด
จากการสูบบุหรี่ 74,884 ล้านบาทต่อปี(8) และคาดการณ์
ได้ว่าหากบริษัทยาสูบข้ามชาติสามารถเข้ามาส่งเสริมการ
ตลาดในกลุ่มเยาวชนและสตรีได้มากข้ึนจริง ความสูญเสีย
ดังกล่าวก็ย่อมจะสูงขึ้น และสร้างความเสียหายอย่างมาก
ต่อเศรษฐกิจและสังคมไทย
	 ดังนั้น โรงงานยาสูบกระทรวงการคลัง ในฐานะ
รัฐวิสาหกิจแห่งเดียวที่เป็นผู้ผูกขาดการผลิตยาสูบใน
ประเทศ และมีหน้าที่ในการรักษาผลประโยชน์ของชาติ(9) 
จึงควรเป็นองค์กรหนึ่งที่เข้ามามีส่วนร่วมในการป้องกันมิ
ให้ผลกระทบดังกล่าวเกิดขึ้น ด้วยการปฏิรูปและปรับปรุง
โครงสร้างการบริหารงานให้เกิดประสิทธิภาพตามแนวคิด
การบริหารงานภาครัฐ เพื่อสกัดกั้นการเข้ามาขยายตลาด
ผู้บริโภคยาสูบของอุตสาหกรรมข้ามชาติ และเพื่อให้เกิด
การดำ�เนินนโยบายท่ีสอดคล้องกับบริบทของการควบคุม

ของประเทศและของโลกในปัจจุบัน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
กรอบอนสัุญญาวา่ด้วยการควบคมุยาสูบขององคก์รอนามัย
โลก (WHO FCTC) ที่ประเทศไทยร่วมลงนามกับอีก 180 
ประเทศ(10) เพือ่สรา้งแนวทางในการหยดุยัง้การแพรร่ะบาด
ของการบริโภคยาสบูทีท่ำ�ลายชวิีตของประชากรโลกร่วมกนั

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 1)	 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบแนวคิด สถานการณ์และ
วธิกีารปฏรูิปอตุสาหกรรมยาสบูของรฐัในประเดน็ทางดา้น
การควบคมุยาสูบ การปกครองและขอ้ตกลงทางการค้าของ
ประเทศต่างๆ 
	 2)	 เพือ่วเิคราะหฉ์ากทศันข์องบรบิทดา้นการปกครอง 
ข้อตกลงทางการคา้ และการเคลือ่นไหวทางด้านสังคมอืน่ๆ 
ในการนำ�เสนอทางเลือกการปฏิรูปอุตสาหกรรมยาสูบ
สำ�หรับประเทศไทย
	 3)	 เพื่อประเมินระดับการยอมรับแนวทางการปฏิรูป
อุตสาหกรรมยาสูบ จากผู้เชี่ยวชาญด้านการควบคุมยาสูบ
ของไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษานี ้ใชร้ะเบยีบวธิกีารวจิยัเชงิคณุภาพดว้ยวธิี
การวิจัยเอกสาร เพื่อรวบรวมข้อมูลทตุิภูมิจากแหล่งขอ้มูล
และงานวจิยัทัง้ในประเทศและต่างประเทศ ซ่ึงพบเนือ้หาที่
เกี่ยวข้องอย่างน้อย 17 ชิ้น ร่วมกับการเก็บข้อมูลปฐมภูมิ 
จากการสัมภาษณ์นักวิชาการและผู้เชี่ยวชาญจากภาค
ประชาสังคมด้านการควบคมุยาสูบของไทยจำ�นวน 10 ทา่น 
เพ่ือนำ�มาใช้ในการประเมนิแนวทางการปฏรูิปอตุสาหกรรม
ยาสูบของไทย ในมิติทางด้านเศรษฐศาสตร์การเมืองที่ยึด
ประโยชนส์าธารณะของสังคมโดยรวม โดยมกีารดำ�เนนิการ 
เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 ถึง
เดือนกันยายน พ.ศ. 2560 และมีรายละเอียดของขั้นตอน
การดำ�เนินการวิจัยดังนี้
	 1.	การศึกษาปัญหาและความท้าทายในการ
ควบคุมและการบริหารจัดการอุตสาหกรรมยาสูบของ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



ประเทศไทย ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องใน
ประเดน็ทางดา้นปญัหาความขดัแยง้ในการควบคมุและการ
บริหารจัดการอุตสาหกรรมยาสูบของประเทศไทย ปัญหา
ความท้าทายในการควบคุมยาสูบของประเทศไทย รวมทั้ง
ปัญหาและอุปสรรคในการบริหารงานของโรงงานยาสูบ
ของประเทศไทย โดยอาศัยการศึกษาข้อมูลจากข่าวสาร 
บทความ และงานวิจัยภายในประเทศ
	 2.	การศกึษาแนวคดิและวธิกีารปฏริปูอตุสาหกรรม
ยาสูบในต่างประเทศ ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องในประเด็นทางด้านแนวคิดและวิธีการบริหาร
จัดการภาครฐั แนวคดิและวธิกีารควบคมุการบรโิภคยาสูบ 
และแนวคิดและวิธีการจัดการทางด้านข้อตกลงระหว่าง
ประเทศ โดยอาศยัการทบทวนวรรณกรรมจากแหลง่ขอ้มลู
ทั้งในประเทศและต่างประเทศ
	 3.	การศึ กษาความ เป็น ไปได้ ในการปฏิ รู ป
โรงงานยาสูบของไทย ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่
เก่ียวข้องในประเด็นทางด้านบริบทของสังคม เศรษฐกิจ 
และการเมืองของประเทศไทย กฎหมายและระเบียบข้อ
บังคับของประเทศไทย รวมท้ังกฎหมายและข้อตกลง
ระหว่างประเทศ โดยการรวบรวมข้อมูลจากข่าวสาร 
บทความ และงานวิจัยจากหน่วยงานภาครัฐ หน่วยงาน
เอกชนและหน่วยงานภาคการศึกษาของไทย
	 4.	การสอบถามความคดิเห็นจากภาคประชาสงัคม 
หลังจากที่ได้แนวทางการปฏิรูปโรงงานยาสูบท่ีเหมาะสม
สำ�หรับประเทศไทยจากการวิเคราะห์เอกสารไปแล้ว ใน
ขั้นตอนที่ 3 จะเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลปฐมภูมิโดย
การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) นักวิชาการ
และผู้เชี่ยวชาญจากภาคประชาสังคมทางด้านการควบคุม
ยาสบูของไทย จำ�นวน 10 ทา่น ระหวา่งเดอืนกรกฎาคมถงึ
เดอืนกันยายน พ.ศ. 2560 เลอืกกลุม่ตวัอยา่งโดยใชเ้ทคนคิ 
snowball เพื่อระดมความคิดเห็นเพิ่มเติมในประเด็นของ
แนวคิดการปฏิรูปโรงงานยาสูบตลอดจนข้อจำ�กัดและ
อุปสรรคต่างๆ ในการบริหารงานของโรงงานยาสูบและ
การควบคมุยาสบูของไทย ในฐานะผูท้ี่ทำ�งานจรงิในวงการ

การควบคุมยาสูบของไทย ซึ่งมีความรู้ความเชี่ยวชาญใน
ประเด็นดังกล่าว และอาจมองเห็นภาพรวมของปัญหา
การควบคุมยาสูบของไทยในบางประเด็นได้ตรงจดุกวา่การ
ศึกษาจากเอกสารเพียงอย่างเดียว

การผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์

	 การวจิยัทีเ่ก่ียวกบัการสมัภาษณ ์ได้ผา่นการพจิารณา
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบัน
พัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (สคม.) เมื่อวันที่ 29 
มิถุนายน พ.ศ. 2560

ผลการศึกษา

	 จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า แม้จะมีกระแสรณรงค์ต่อ
ต้านการบริโภคยาสูบอย่างต่อเนื่อง แต่อัตราการบริโภค
ยาสูบของประชากรไทย และอัตราการบริโภคยาสูบของ
ประชากรโลกกยั็งไมส่ามารถบรรลตุามเปา้หมายทีอ่งคก์าร
อนามัยโลก (WHO) ตั้งไว้ได้ ปัญหาและอุปสรรคสำ�คัญ
เกิดมาจากการแทรกแซงกฎหมายทั้งภายในประเทศ
และระหว่างประเทศของบริษัทยาสูบข้ามชาติ เนื่องด้วย
อตุสาหกรรมยาสูบนัน้ เป็นอตุสาหกรรมท่ีสร้างรายได้ใหแ้ก่
ผูป้ระกอบการมหาศาล รายรบัของบรษิทับหุรีห่ลายบรษิทั
มีขนาดใหญ่กว่าเศรษฐกิจของหลายประเทศ โดยเฉพาะ
ประเทศกำ�ลังพัฒนาที่ยังต้องอาศัยรายได้จากนักลงทุน
ต่างชาติ บริษัทข้ามชาติเหล่านี้จึงสามารถเข้าไปเจรจาต่อ
รองกับผู้มีอำ�นาจในการกำ�หนดนโยบายและแทรกแซง
กระบวนการทางกฎหมายของบางประเทศได้ โดยอาศัย
เงื่อนไข “การค้าเสรี (free trade)” เป็นตัวเชื่อมในการ
ขยายอิทธิพลของตนไปยังประเทศอื่นๆ(11) 

	 ในกรณีของประเทศไทยก็ได้รับผลกระทบจากข้อ
ตกลงการค้าเสรีดังกล่าว เพราะนับตั้งแต่มีการเปิดเสรี
ยาสบู โรงงานยาสบูของไทยตอ้งสญูเสยีสว่นแบง่การตลาด
ไปให้ยังบริษัทยาสูบข้ามชาติเป็นจำ�นวนมาก และถึงแม้ว่า
โรงงานยาสบูของไทยจะมสีว่นแบง่ทางการตลาดสงูถงึรอ้ย
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ละ 69.3 หรือสูงเกือบ 3 ใน 4 (ข้อมูลปี พ.ศ. 2559)(12) แต่
รายไดก้ารนำ�ส่งเงินเขา้รฐัและกำ�ไรสทุธขิองโรงงานยาสบูก็
ยังมีสัดส่วนที่น้อยมาก เมื่อเทียบกับรายได้จากการจัดเก็บ
ภาษียาสูบของรฐับาล ซึง่เกดิมาจากปัญหาดา้นการบรหิาร
งานเช่นเดียวกับรัฐวิสาหกิจหลายๆ แห่งของไทย จึงทำ�ให้
รัฐวิสาหกิจของรัฐมีต้นทุนการดำ�เนินงานที่สูงกว่าธุรกิจ
เอกชนในอุตสาหกรรมเดียวกัน
	 สำ�หรบัแนวทางการปฏริปูอตุสาหกรรมยาสบูของต่าง
ประเทศ สามารถจำ�แนกออกได ้4 แนวทาง คอื (1) การเปดิ
เสรกีารผลติยาสบูใหน้กัลงทุนตา่งชาตสิามารถเข้ามาลงทนุ

โดยตรงภายในประเทศ (foreign direct investment: 
FDI) (2) การร่วมทุนการค้า (joint venture) (3) การ
แปรรูปรัฐวิสาหกิจของรัฐ (privatization) (4) การปฏิรูป
โครงสร้างภายใต้การบริหารงานแบบรัฐวิสาหกิจ (state-
own enterprise) ซึ่งแนวทางการปฏิรูปในแต่ละรูปแบบ
มีข้อดีและข้อเสียแตกต่างกันไป ดังข้อสรุปในตารางที่ 1
	 จากการสัมภาษณ์ความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญและ
นักวิชาการด้านการควบคุมยาสูบของไทยจำ�นวน 10 ท่าน 
ส่วนใหญ่ (8 ใน 10) ยังคงมองว่า แนวทางที่เหมาะสม
ที่สุดสำ�หรับการบริหารจัดการรัฐวิสาหกิจยาสูบของไทย

ตารางที่ 1  สรุปข้อดีและข้อเสียของแต่ละแนวทางการปฏิรูปอุตสาหกรรมยาสูบของรัฐ

รูปแบบการปฏิรูป	 ข้อดี	 ข้อเสีย	 ตัวอย่าง

1) การเปิดเสรี	 ตลาดอุตสาหกรรมยาสูบขยายตัว	 อัตราการบริโภคยาสูบภายในประเทศเพิ่มขึ้น อายุการเข้า	 อินโดนีเชีย
การผลิตยาสูบ	 การจ้างงานภาคอุตสาหกรรมและ	 ถึงบุหรี่ของประชากรลดลง ประชากรจะเสียชีวิตก่อนวัย	 และฟิลิปปินส์
(Foreign Direct	 ภาคเกษตรกรรมเพิ่มขึ้น เนื่อง	 อันควรจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) เพิ่มขึ้น รัฐจะต้อง
Investment:	 จากการเพิ่มขึ้นของปริมาณการ	 แบกรับค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพของประชาชนเพิ่มมากขึ้น
FDI) 	 ผลิตยาสูบ	 เกิดการแทรกแซงกฎหมายการควบคุมบุหรี่และการหลบ
	 	 เลี่ยงกฎหมายการควบคุมยาสูบมากขึ้น เนื่องจากบริษัท
	 	 ยาสูบเหล่านั้นจะเข้าไปมีอำ�นาจในการล็อบบี้ผู้มีอำ�นาจ
	 	 ทางการเมืองภายในประเทศได้โดยตรง ทำ�ให้ส่วนแบ่ง
	 	 รายได้จากภาษีที่รัฐควรจะได้รับลดลง และกำ�ไรทั้งหมด
	 	 ของอุตสาหกรรมยาสูบจะถูกส่งออกไปยังประเทศผู้เป็น
	 	 เจ้าของอุตสาหกรรมยาสูบเหล่านั้น	 	

2) การร่วมทุนการค้า	คล้ายกับการเปิดเสรีการผลิต คือ	 คล้ายกันกับการเปิดเสรีการผลิต คือ อัตราการบริโภคยาสูบ	 ตุรกี และ
(Joint Venture)	 ตลาดอุตสาหกรรมยาสูบขยายตัว	 ภายในประเทศเพิ่มขึ้น อายุการเข้าถึงบุหรี่ของประชากร	 ยูเครน
	 การจ้างงานภาคอุตสาหกรรมและ	 ลดลง ประชากรจะเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากโรคไม่
	 ภาคเกษตรกรรมเพิ่มขึ้น เนื่องมา	 ติดต่อเรื้อรัง (NCD) เพิ่มขึ้น รัฐจะต้องแบกรับค่าใช้จ่าย
	 จากการเพิ่มขึ้นของปริมาณการ	 ทางด้านสุขภาพของประชาชนเพิ่มมากขึ้น เกิดการแทรกแซง
	 ผลิตยาสูบ ปริมาณการส่งออกผลิต	 กฎหมายการควบคุมบุหรี่และการหลบเลี่ยงกฎหมายการ
	 ภัณฑ์ยาสูบไปต่างประเทศเพิ่มสูงขึ้น	 ควบคุมยาสูบของรัฐมากขึ้น เพราะบริษัทยาสูบเหล่านั้นจะ
	 เนื่องจากประสิทธิภาพการผลิตของ	 เข้าไปมีอำ�นาจในการล็อบบี้ผู้มีอำ�นาจทางการเมืองภายใน
	 อุตสาหกรรมยาสูบโดยรวมสูงขึ้น	 ประเทศได้โดยตรง ทำ�ให้ส่วนแบ่งรายได้ของอุตสาหกรรม
	 	 ยาสูบของรัฐจะลดลง และอุตสาหกรรมยาสูบของรัฐจะถูก
	 	 ซื้อกิจการหรือถูกควบรวมกิจการโดยอุตสาหกรรมยาสูบ
	 	 ข้ามชาติไปในที่สุด

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



3) การแปรรูปรัฐ	 การบริหารงานในรูปแบบของ	 ภาครัฐยังคงต้องเผชิญกับปัญหาขัดแย้งเชิงนโยบาย เพราะ	 ไต้หวัน

วิสาหกิจของรัฐ	 รัฐวิสาหกิจมีความคล่องตัวและมี	 เป้าหมายของภาคเศรษฐกิจมักจะสวนทางกับเป้าหมาย

(Privatization)	 ประสิทธิภาพมากขึ้น โดยที่รัฐบาล	 ของภาคสาธารณสุขเสมอ รัฐไม่สามารถดำ�เนินนโยบาย

3.1 การแปลง	 ยังคงสามารถควบคุมปริมาณการ	 ให้บรรลุผลตามเป้าหมายทั้งสองส่วนนี้ได้ในเวลาเดียวกัน

สภาพรัฐวิสาหกิจ	 ผลิตยาสูบภายในประเทศได้ต่อไป	 เพราะหากรัฐให้ความสำ�คัญกับเป้าหมายทางด้านเศรษฐกิจ

เป็น “บริษัทจำ�กัด”	 	 เป้าหมายทางด้านสุขภาพจะถูกละเลย และหากรัฐให้ความ

	 	 สำ�คัญกับปัญหาทางด้านสุขภาพ บริษัทยาสูบของรัฐจะไม่

	 	 สามารถแข่งขันกับบริษัทยาสูบข้ามชาติได้ และโดยส่วนใหญ่

	 	 เป้าหมายด้านเศรษฐกิจมักจะถูกให้ความสำ�คัญมากกว่า

	 	 เป้าหมายทางด้านสุขภาพอยู่เสมอ โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

	 	 ประเทศกำ�ลังพัฒนาที่ระบบการเมืองและระบบเศรษฐกิจ

	 	 ยังไม่มีความเข้มแข็งเพียงพอ

3.2 การแปลง	 รัฐสามารถระดมทุนจากประชาชน	 อัตราการบริโภคยาสูบภายในประเทศเพิ่มขึ้น อายุการ	 ญี่ปุ่น

สภาพรัฐวิสาหกิจ	 มาใช้ในการขยายกิจการ ปริมาณ	 เข้าถึงบุหรี่ของประชากรลดลง ประชากรจะเสียชีวิต

เป็น “บริษัทจำ�กัด	 การผลิตยาสูบและปริมาณการ	 ก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD) เพิ่ม

มหาชน”	 ส่งออกผลิตภัณฑ์ยาสูบจะเพิ่มสูงขึ้น	 มากขึ้น ซึ่งนอกจากรัฐจะต้องแบกรับต้นทุนในส่วน

	 เนื่องมาจากการประหยัดจากขนาด	 นี้แล้ว รัฐจะกลายเป็นเสมือนหนึ่งบริษัทเอกชน

	 (economies of scale) ทำ�ให้รัฐ	 ที่มีพันธกิจในการขับเคลื่อนธุรกิจให้เติบโต เพื่อ

	 สามารถลดต้นทุนต่อหน่วยให้ลดลง	 รักษาผลประโยชน์ของผู้ร่วมทุนหรือผู้ถือหุ้นใน

	 ได้ด้วยการขยายกำ�ลังการผลิตให้มาก	 ฐานะเจ้าของบริษัท ธุรกิจประเภทนี้จึงมีเป้าหมาย

	 ขึ้นจากการปรับปรุงประสิทธิภาพ	 เน้นที่การส่งออก ซึ่งก็หมายความว่า รัฐจะมิใช่เป็น

	 การบริหารงานโดยรวม ทั้งในเรื่อง	 แค่เพียงผู้ทำ�ลายสุขภาพของประชาชนภายในประเทศ

	 ของการเพิ่มคุณภาพปัจจัยการผลิต	 เท่านั้น แต่รัฐกลายเป็นเสมือนหนึ่งผู้ที่ทำ�ร้ายชีวิต

	 แรงงาน และเทคโนโลยี	 ของประชากรโลกด้วย	

4) การปฏิรูปโครง	 โครงสร้างแบบนี้ช่วยลดปัญหาการ	 การจัดโครงสร้างแบบนี้ยังคงต้องเผชิญความเสี่ยง	 ประเทศกลุ่ม

สร้างภายใต้การ	 เกิดผลประโยชน์ทับซ้อน และการ	 เช่นเดียวกับการบริหารงานของรัฐวิสาหกิจรูปแบบเดิม	 OECD

บริหารงานแบบ	 ทุจริตเชิงนโยบาย การบริหารงาน	 หากไม่มีการกำ�หนดคุณสมบัติ ตลอดจนถึงกระบวน	 (Organization

รัฐวิสาหกิจ	 ของรัฐวิสาหกิจต่างๆ มีความเป็นอิสระ	 การสรรหาและแต่งตั้งคณะกรรมการรัฐวิสาหกิจหรือ	 for Economic

(State-own	 ความโปร่งใสและมีประสิทธิภาพมาก	 ผู้บริหารรัฐวิสาหกิจที่เหมาะสม เพื่อให้ได้คนที่มีความรู้	 Co-operation

enterprise)	 ขึ้น โดยที่รัฐวิสาหกิจเหล่านั้นยังคง	 ความสามารถเฉพาะทางเข้ามาบริหารรัฐวิสาหกิจ	 and

	 สถานะเป็นกิจการของรัฐ ซึ่งมี	 อย่างแท้จริง	 Development)

	 พันธกิจที่ต้องคำ�นึงถึงผลประโยชน	์ 	 และ ไทย

	 ของสังคม

ตารางที่ 1 (ต่อ)  สรุปข้อดีและข้อเสียของแต่ละแนวทางการปฏิรูปอุตสาหกรรมยาสูบของรัฐ

รูปแบบการปฏิรูป	 ข้อดี	 ข้อเสีย	 ตัวอย่าง
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ในเวลานี้ คือ การบริหารงานในลักษณะของรัฐวิสาหกิจท่ี
ยงัอยูภ่ายใตก้ารดแูลของรฐับาล เนือ่งจากเมือ่เปรยีบเทียบ
ผลได้และผลเสียที่จะได้รับจากการปฏิรูปอุตสาหกรรม
ยาสูบของรัฐในรูปแบบต่างๆ แล้ว ผลกระทบจากการ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าวอาจทำ�ให้ประเทศไทยได้รับความ
สูญเสียทางด้านสุขภาพมากกว่าผลได้ทางเศรษฐกิจ(13) 
เพราะในเวลาน้ีอุตสาหกรรมยาสูบของไทยยังไม่มีความ
พร้อมทีส่ามารถแขง่ขันกบัอุตสาหกรรมข้ามชาตไิด้ และแม้
อุตสาหกรรมยาสูบไทยจะมีความพร้อม แต่การเปิดโอกาส
ให้อตุสาหกรรมแหง่ความตายเหลา่นีม้กีารแขง่ขนัทีรุ่นแรง
ขึน้ นัน่หมายความวา่ตลาดของผูบ้รโิภคยาสบูของโลกยอ่ม
ขยายตวั และผลกระทบทางดา้นสขุภาพของประชากรไทย
และประชากรโลกกจ็ะเพิม่ข้ึน ซึง่ไมคุ่ม้กบัรายไดท่ี้อาจเพิม่
ขึ้นเพียงเล็กน้อยจากการเพิ่มกำ�ลังผลิตและการกระจาย
สินค้าเหล่านี้ไปยังประเทศต่างๆ ทั่วโลก(14)

วิจารณและขอยุติ

	 นับตั้งแต่กระทรวงสาธารณสุขแห่งสหรัฐอเมริกาได้
ออกประกาศยืนยันพิษภัยนานาประการของการบริโภค
ยาสูบในปี พ.ศ. 2507 เป็นต้นมา ก็มีงานวิจัยออกมาอีก
มากกว่า 70,000 ชิ้นที่พิสูจน์ว่า การบริโภคยาสูบทำ�ให้
เกิดโรค ความพิการและความตาย และเป็นภาวะเส่ียงต่อ
สขุภาพทีท่ำ�ให้เกิดโรครา้ยแรงในประชากรโลกจำ�นวนมาก 
โดยเฉพาะโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั (NCDs) ตา่งๆ เชน่ โรคมะเร็ง 
โรคถงุลมโปง่พอง โรคหลอดเลอืด ฯลฯ ซึง่เปน็สาเหตท่ีุทำ�ให้
ทุกประเทศหันมาร่วมมือกันสร้างแนวทางการป้องกันการ
แพร่ระบาดของยาสูบ โดยมีกรอบอนุสัญญาควบคุมยาสูบ
ขององค์การอนามัยโลก (WHO FCTC) เป็นสนธิสัญญา
ระหว่างประเทศด้านสุขภาพฉบับแรกขององค์การอนามัย
โลก (WHO) ที่มีวัตถุประสงค์ในการคุ้มครองประชากร
โลกให้ปลอดภัยจากผลร้ายของผลิตภัณฑ์ยาสูบ(15) 
แต่ประเทศไทยก็ยังไม่สามารถดำ�เนินนโยบายให้บรรลุผล
ตามเป้าหมายได้ ทั้งนี้อุปสรรคส่วนหนึ่งเนื่องมาจากการ
ขัดขวางของอุตสาหกรรมยาสูบข้ามชาติ ที่อาศัยกรอบ

กฎหมายภายใต้การค้าเสรีเป็นเครื่องมือในการแทรกแซง
นโยบายควบคุมการบริโภคยาสูบของประเทศไทย
	 การแทรกแซงดังกลา่วนอกจากจะกระทบกบัประเดน็
ปัญหาด้านการสาธารณสุขของประเทศไทยแล้ว ยังส่งผล 
กระทบต่อด้านเศรษฐกิจของประเทศไทยด้วย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกรณีของข้อตกลงการค้าเสรีอาเซียน (ASEAN 
Free Trade Area: AFTA)(16) ทีบ่รษิทัยาสบูขา้มชาตใิช้เป็น
เครื่องมือในการย้ายฐานการผลิตเข้ามาในภูมิภาคอาเซียน 
เพือ่ผลติบหุรีใ่หม้รีาคาถกู และตอบโจทยล์กูคา้ของประเทศ
กำ�ลังพัฒนาที่มีรายได้น้อยและกำ�ลังซ้ือต่ำ� จึงทำ�ให้อัตรา
การสูบบุหรี่ของประชาชนภายในภูมิภาคอาเซียนสูงขึ้น 
และทำ�ให้อุตสาหกรรมยาสูบของรัฐต้องสูญเสียส่วนแบ่ง
ทางรายได้ไปให้แก่อุตสาหกรรมยาสูบข้ามชาติเหล่านี้ ซึ่ง
มีความได้เปรียบด้านทุนและความสามารถในการผลิต
อันเนื่องมาจากการประหยัดจากขนาด (economies of 
scale) และยังมีการใช้กลยุทธ์ต่างๆ เพื่อเข้าถึงกลุ่มลูกค้า
รายใหม่ ทั้งวิธีการหลบเลี่ยงข้อกฎหมาย หรือการล็อบบี้ 
(lobbying) กลุ่มผู้มีอำ�นาจทางการเมือง เพ่ือให้ได้มาซึ่ง
ผลกำ�ไรตามเป้าหมายที่ตนต้องการ
	 ต่างจากอุตสาหกรรมยาสูบภายในประเทศ ซึ่งมีการ 
ดำ�เนนิงานในลกัษณะรฐัวสิาหกจิทีข่าดประสทิธภิาพ ทำ�ให้
มีต้นทุนการดำ�เนินกิจการสูงกว่าภาคเอกชน ซึ่งเกิดจาก
ปัญหาทางด้านการบริหารจดัการภายในของรัฐวิสาหกจิเอง(17) 
จากการต้ังบอรด์ทีม่าจากตวัแทนภาคราชการไม่สามารถมา
แกไ้ขปญัหาของรฐัวสิาหกจิเหลา่นัน้จรงิๆ ทำ�ใหร้ฐัวสิาหกจิ
ของรฐัมต้ีนทนุในการดำ�เนนิงานทีส่งูและมปีระสทิธิภาพใน
การผลิตท่ีต่ำ�กวา่บริษทัของเอกชนในอตุสาหกรรมเดยีวกนั 
ซึ่งปัญหาเหล่านี้ไม่ได้เกิดขึ้นกับรัฐวิสาหกิจที่มีการผูกขาด
การผลิตโดยรัฐเท่านั้น แต่ยังรวมไปถึงรัฐวิสาหกิจอ่ืนๆ ที่
มีการดำ�เนินงานในลักษณะของการบริหารงานในรูปแบบ
บรษิทัจำ�กัด หรอืบรษัิทมหาชนจำ�กัด ซึง่กป็ระสบกับปัญหา
ดังกล่าวไม่แตกต่างกัน
	 ผู้เชี่ยวชาญและนักวิชาการด้านการควบคุมยาสูบ
ของไทยคิดเห็นว่า แนวทางที่เหมาะสมที่สุดสำ�หรับนำ�มา
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ใช้ในการบริหารจัดการรัฐวิสาหกิจยาสูบของไทยในเวลานี้ 
คือ การบริหารงานในลักษณะของรัฐวิสาหกิจท่ียังอยู่ภาย
ใต้การดูแลของรัฐบาล เพราะเมื่อเปรียบเทียบผลได้และ
ผลเสียที่ประเทศไทยจะได้รับจากการปฏิรูปอุตสาหกรรม
ยาสูบของรัฐในรูปแบบต่างๆ แล้ว อาจทำ�ให้ไทยได้รับผล  
กระทบมาจากความสูญเสียทางด้านสุขภาพมากกว่าผลได้
ทางเศรษฐกิจ เพราะนอกจากประเทศไทยจะไม่สามารถ
แย่งส่วนแบ่งของตลาดจากบริษัทยาสูบข้ามชาติเหล่านี้ได้
แลว้ รฐัวสิาหกจิยาสบูยงัอาจตอ้งเผชญิความเสีย่งจนถึงกบั
ตอ้งขายกิจการให้แกบ่รษิทัยาสบูของตา่งชาติ ดงัท่ีเคยเกดิ
ขึ้นมาแล้วกับหลายประเทศ(18)

	 ทั้งนี้ อาจต้องมีการแยกอำ�นาจระหว่างองค์กรผู้
กำ�หนดนโยบาย (policy maker) องค์กรผู้กำ�กับดูแล 
(regulator) และองค์กรผู้เป็นเจ้าของ (owner) ออกจาก
กันให้ชัดเจน เพื่อให้เกิดการถ่วงดุลอำ�นาจและลดปัญหา
ความซ้ำ�ซ้อนของการบริหารงานในรูปแบบเดิม(19)

	 ดังนั้น รัฐบาลอาจต้องให้ความสำ�คัญกับการจัดทำ�
แผนยุทธศาสตร์และการวางโครงสร้างการบริหารงานให้มี
ความเหมาะสมกับพันธกิจของรัฐวิสาหกิจแต่ละแห่งด้วย 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งรัฐวิสาหกิจท่ีมีท้ังผลกระทบทางบวก
และทางลบต่อสังคมอย่างกรณีของโรงงานยาสูบ ซึ่งต้อง
มีการวางแผนและวิเคราะห์ผลกระทบอย่างรอบด้านและ
เป็นระบบ โดยควรที่จะเปิดเผยข้อมูลการดำ�เนินการของ
รัฐวิสาหกิจให้ประชาชนสามารถเข้าไปมีส่วนร่วมในการ
ตรวจสอบ และตอ้งจดัให้มกีระบวนการสรรหา การกำ�หนด
คุณสมบตั ิรวมถงึการแตง่ตัง้ผูว้า่การยาสบูแหง่ประเทศไทย 
(ตำ�แหน่งผู้บริหารภายหลังร่าง พรบ. การยาสูบแห่งชาติ
มีผลบังคับใช้) และคณะกรรมการรัฐวิสาหกิจให้เกิดความ
โปรง่ใส เพือ่ใหไ้ด้คนท่ีมคีวามรูค้วามสามารถเฉพาะทางเขา้
มาบริหารกิจการรัฐวิสาหกิจ โดยเฉพาะการเปิดโอกาสให้
ภาคสุขภาพสามารถเข้าไปมีบทบาทในการแสดงความคิด
เหน็และใหข้อ้เสนอแนะในฐานะผูไ้ดร้บัผลกระทบจากการ
ดำ�เนินกิจการของรัฐด้วย เพื่อที่จะสามารถช่วยกันป้องกัน
และแก้ไขปัญหาเดิมของรัฐวิสาหกิจยาสูบของไทยซึ่งเป็น

ข้อกังวลของหลายๆ ภาคส่วนได้
	 การปอ้งกนัผลกระทบอนัเกิดจากขอ้กฎหมายระหวา่ง
ประเทศ ซ่ึงอาจจะมผีลกระทบต่อแนวนโยบายการบริหาร
งานรัฐวิสาหกิจของไทย หรือแนวนโยบายต่างๆ ที่ออก
มาปกป้องสุขภาพและส่ิงแวดล้อมของประเทศไทย อาจ
ทำ�ได้โดยมีการตั้งคณะทำ�งานร่วมกันระหว่างภาคส่วน
ต่างๆ ของรัฐ เพื่อทำ�หน้าที่ในการช่วยกันตรวจสอบ 
เนื่องจากในอดีตที่ผ่านมายังไม่มีองค์กรใดหรือหน่วยงาน
ใดที่มีบทบาทออกมาผลักดันเรื่องดังกล่าวโดยตรง เพราะ
ข้อจำ�กัดในหลายส่วน ทั้งในเรื่องอำ�นาจในการจัดการหรือ
องค์ความรู้ท่ีจะนำ�ไปใช้ในการต่อสู้หรือผลักดันนโยบาย
ตา่งๆ อยา่งไดผ้ล เพราะโดยลำ�พงัของผูท้ำ�งานในภาคสว่น
สาธารณสุขเองก็ยังไม่มีความรู้หรือความเข้าใจในประเด็น
การเจรจาการคา้หรือการถว่งดุลอำ�นาจทางเศรษฐกจิเพยีง
พอ และผู้ทำ�งานในภาคส่วนเศรษฐกิจของไทยเองก็ยังไม่
ตระหนักถึงความสำ�คัญของข้อกังวลของภาคสาธารณสุข
ในประเด็นดังกล่าว ดังนัน้ หนว่ยงานผู้วางแผนนโยบายจาก
ส่วนกลางของไทยท้ังหมด เช่น สำ�นักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ กระทรวงการคลัง 
กระทรวงพาณิชย์ กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวง
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม ควรเป็นส่วนหนึ่งที่
มีหน้าท่ีวางแผนเพ่ือปกป้องผลประโยชน์ของชาติจากภัย
คุกคามของอุตสาหกรรมยาสูบข้ามชาติร่วมกัน 
	 อย่างไรก็ตาม สภานิติบัญญัติแห่งชาติ (สนช.) ได้
ตัดสินใจผ่านพระราชบัญญัติการยาสูบแห่งประเทศไทย 
พ.ศ. 2561 แล้วเมื่อวันที่ 22 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 และ
มีผลบังคับใช้ในวันที่ 14 พฤษภาคม พ.ศ. 2561 เพื่อยก
ฐานะโรงงานยาสูบเป็นรัฐวิสาหกิจท่ีเป็นนิติบุคคลภายใต้
กระทรวงการคลัง ในลักษณะของรัฐวิสาหกิจที่ยังอยู่ภาย
ใต้การดูแลของรัฐบาล แต่เปิดช่องให้สามารถแปลงสภาพ
กจิการภายใต้การยาสบูแหง่ประเทศไทย (ยสท.) จงึสมควร
เฝา้ตดิตามการเปลีย่นแปลงรปูแบบการบรหิารองคก์ร และ
ผลกระทบตอ่การควบคมุยาสบูในอนาคต โดยเฉพาะมาตรา 
8(7) ท่ีบัญญัติว่าให้ ยสท. สามารถจัดต้ังบริษัทจำ�กัดหรือ
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บรษิทัมหาชนจำ�กดั โดยคนตา่งดา้วถอืหุน้ไดไ้มเ่กนิร้อยละ 
49 และ มาตรา 8(9) ท่ีบัญญัติให้ ยสท. สามารถเข้าร่วม
กจิการกบัหนว่ยงานอืน่ไมว่า่จะเปน็ของเอกชนหรอืของรัฐ
ทัง้ในและนอกราชอาณาจกัร หรอืเขา้เป็นหุน้สว่นในหา้งหุน้
สว่นทีเ่ป็นนติบิคุคล หรอืถอืหุน้ในบรษิทัจำ�กดัหรอืมหาชน
จำ�กัด ซึ่งทางภาคีเครือข่ายควบคุมยาสูบได้เข้ายื่นหนังสือ
ต่อสภานิติบัญญัติ และคณะกรรมาธิการวิสามัญพิจารณา
รา่งพระราชบญัญตักิารยาสบูฯ ถงึความกงัวลของภาคฯี วา่ 
บทบัญญัติดังกล่าวน้ัน อาจกลายเป็นช่องว่างท่ีเปิดโอกาส
ให้บริษัทยาสูบข้ามชาติสามารถเข้ามาแทรกแซงนโยบาย
การบริหารกิจการยาสูบของรัฐ และนโยบายการควบคุม
ยาสูบของไทยได้ในอนาคต 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 จากผลการวิจัยทางเลือกในการปฏิรูปโรงงานยาสูบ
ของไทยข้างต้น ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อภาค
รัฐ ดังนี้
	 1.	 เพื่ อปกป้องคนในชาติจากภัยคุกคามของ
อุตสาหกรรมบุหร่ีข้ามชาติ รัฐควรต้องดำ�เนินการบริหาร
งานรัฐวิสาหกิจยาสูบของไทยในลักษณะผูกขาดการผลิต
โดยรัฐต่อไป เพราะเมื่อเปรียบเทียบผลได้และผลเสียที่
ประเทศไทยจะได้รับจากการปฏิรูปอุตสาหกรรมยาสูบ
ของรฐัในรูปแบบตา่งๆ แลว้ อาจทำ�ใหไ้ทยได้รบัผลเสยีทาง
ด้านสุขภาพมากกว่าผลได้ทางเศรษฐกิจ เพราะนอกจาก
ประเทศไทยจะไม่สามารถแย่งส่วนแบ่งของตลาดจาก
บริษัทยาสูบข้ามชาติเหล่านี้ได้แล้ว รัฐวิสาหกิจยาสูบอาจ
ต้องเผชิญความเสี่ยงจนถึงกับต้องขายกิจการให้แก่บริษัท
ยาสบูของตา่งชาต ิดงัทีเ่คยเกดิขึน้มาแลว้กบัหลายประเทศ
	 2.	 การปฏิรูปโครงสร้างองค์กรหรือการปรับปรุงการ
บรหิารงานของรฐัวสิาหกจิไทยในอนาคต ทีม่ทีัง้ผลกระทบ
ทางบวกและทางลบตอ่สงัคม รฐับาลตอ้งให้ความสำ�คญักบั
การจดัทำ�แผนยทุธศาสตรแ์ละการวางโครงสรา้งการบรหิาร
งานให้มีความเหมาะสมกบัพนัธกจิของรฐัวสิาหกจินี ้ซึง่ตอ้ง

คำ�นึงถึงผลกระทบต่างๆ อย่างรอบด้าน มิใช่เพียงแต่คำ�นึง
ถึงผลประโยชน์ทางด้านเศรษฐกิจเพียงอย่างเดียว จะต้อง
คำ�นงึถงึผลกระทบด้านอืน่ๆ ของสงัคมด้วย เชน่ ผลกระทบ
ต่อสุขภาพ ผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม ผลกระทบต่อปัญหา
ทางด้านอาชญากรรมและความมั่นคง และผลกระทบด้าน
อื่นๆ โดยเปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วนเข้าไปมีส่วนร่วมในการ
แสดงความเห็นอย่างรอบด้าน เพ่ือร่วมกันป้องกันผลกระ
ทบทั้งทางตรงและทางอ้อมที่จะเกิดขึ้นกับสังคมโดยรวม
	 3.	 รัฐควรต้องจัดให้มีกระบวนการในการกำ�หนด
คุณสมบัติ กระบวนการสรรหา และกระบวนการแต่งตั้งผู้
ว่าการยาสูบฯ รวมถึงคณะกรรมการรัฐวิสาหกิจที่โปร่งใส 
เพือ่เปดิโอกาสใหค้นท่ีมคีวามรูค้วามสามารถเขา้มาบรหิาร 
กิจการรัฐวิสาหกิจ เพื่อให้เกิดประโยชน์ในการพัฒนา
องค์กรต่อไปในอนาคต ทั้งนี้ต้องมีการแยกอำ�นาจระหว่าง
องค์กรผู้กำ�หนดนโยบาย (policy maker) องค์กรผู้กำ�กับ
ดูแล (regulator) และองค์กรผู้เป็นเจ้าของ (owner) ออก
จากกนัใหช้ดัเจน โดยอาจตอ้งเปดิโอกาสใหภ้าคสาธารณสขุ
เข้าไปมีบทบาทในการแสดงความคิดเห็นและให้ข้อเสนอ
แนะในฐานะผู้ได้รับผลกระทบจากการดำ�เนินกิจการของ
รัฐด้วย
	 4.	 รัฐควรมีการตั้งคณะทำ�งาน เพื่อทำ�หน้าที่ตรวจ
สอบและป้องกันผลกระทบอันอาจเกิดจากข้อกฎหมาย
ระหว่างประเทศ ทั้งผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ สุขภาพ 
หรือสิ่งแวดล้อม โดยคณะทำ�งานดังกล่าวจะต้องประกอบ
ไปด้วยหน่วยงานผู้วางแผนจากส่วนกลาง หน่วยงาน
ผู้วางแผนทางด้านเศรษฐกิจ และหน่วยงานผู้วางแผน
ทางด้านสาธารณสุข เช่น สำ�นักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ กระทรวงการคลัง 
กระทรวงพาณิชย์ กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวง
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม ฯลฯ ทั้งนี้เพื่อให้
สามารถวิเคราะห์ผลกระทบจากความตกลงทางการค้า
ระหว่างประเทศได้อย่างรอบด้านและเป็นประโยชน์ต่อ
สังคมไทยทุกภาคส่วนได้มากที่สุด

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561
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* สถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน มหาวิทยาลัยมหิดล	 + วิทยาลัยการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

† คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร	 ‡ โรงพยาบาลคลองขลุง จ.กำ�แพงเพชร	
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บทคัดย่อ

	 การวิจัยเชิงคุณภาพนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสังเคราะห์ทางเลือกของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขตเมือง เขตสุขภาพ
ที่ 3 โดยศึกษาเฉพาะระบบบริการปฐมภูมิเขตเมือง ของอ�ำเภอเมือง จังหวัดนครสวรรค์ และของอ�ำเภอเมือง จังหวัด
ก�ำแพงเพชร เกบ็ข้อมลูโดยการทบทวนเอกสาร การศกึษาจากกรณศีกึษา การสมัภาษณ์เชงิลกึ และการสนทนากลุม่ โดยเน้น
ความคิดเห็นและการตัดสินใจร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการจัดการและการพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิเขตเมือง
จ�ำนวน 260 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาและสรุปประเด็น
	 ผลการศึกษาพบว่าทัง้ 2 พืน้ทีม่กีลุม่งานเวชกรรมสังคมของโรงพยาบาลเป็นแกนหลกัในการจัดบรกิารปฐมภูมิเขตเมอืง 
โดยร่วมกับภาครัฐ ภาคเอกชนและท้องถิ่นจัดบริการภายใต้นโยบายคลินิกหมอครอบครัวที่ด�ำเนินการโดยหน่วยงานของ
กระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก และพบว่า ในปัจจุบันน้ัน คุณภาพการรักษาพยาบาลดีขึ้น แต่มาตรฐานยังไม่ครอบคลุมทุก
พืน้ที ่และยงัไม่สามารถสร้างความเป็นเจ้าของระบบฯ ให้แก่ภาคเีครอืข่ายได้ ปัญหาท้าทายทีส่�ำคญัคือ ปรมิาณการใช้บริการ
เพิ่มขึ้นจากจ�ำนวนผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคเรื้อรัง การขาดแคลนก�ำลังคน โดยเฉพาะแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และการไม่
สามารถน�ำงบประมาณไปใช้ในการสร้างเสริมสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงยังขาดการสื่อสารเชิงนโยบายในการให้
ความส�ำคัญกับเรื่องการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขตเมือง
	 การสงัเคราะห์ทางเลอืกการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพเขตเมอืงพบ 3 รปูแบบส�ำคญั ได้แก่ (1) รปูแบบทีม่ภีาวะการน�ำ
หลักโดยกระทรวงสาธารณสุข (รูปแบบปัจจุบัน) (2) รูปแบบการสร้างความร่วมมือระหว่างภาคส่วน ผ่านโครงสร้างคณะ
กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) และ (3) รูปแบบการถ่ายโอนภารกิจสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
โดยพบว่ารปูแบบปัจจบุนัไม่สามารถตอบสนองต่อปัญหาท้าทายได้อย่างมปีระสทิธภิาพ รปูแบบในอดุมคตขิองกลุม่ผูใ้ห้ข้อมลู
หลัก คือการถ่ายโอนภารกิจสู่ อปท. เนื่องจากอยู่ใกล้ชิดประชาชนมากที่สุด มีความเข้าใจบริบทปัญหาสุขภาพของพื้นที่มาก
ที่สุด อย่างไรก็ตาม ยังขาดความชัดเจนเชิงนโยบายเกี่ยวกับการกระจายอ�ำนาจและการถ่ายโอนภารกิจ รวมถึงความพร้อม
ในเชิงมาตรฐานการจัดบริการสุขภาพ และภาวะผู้น�ำของผู้บริหาร งานวิจัยนี้เสนอว่า รูปแบบการสร้างความร่วมมือระหว่าง
ภาคส่วน ผ่านโครงสร้างคณะกรรมการ พชอ. เป็นทางเลือกทีเ่หมาะสมทีสุ่ดในระยะเปล่ียนผ่านของการกระจายอ�ำนาจ เพราะ
น่าจะสามารถสนบัสนนุให้ทุกภาคส่วนเข้ามาเรยีนรูแ้ละมส่ีวนร่วมเป็นเจ้าของระบบฯ มคีวามเข้าใจในบทบาทของแต่ละภาค
ส่วนมากยิง่ขึน้ อนัจะน�ำไปสูก่ารสนบัสนนุการจดัการสขุภาพตนเองของประชาชน และการส่งมอบภารกจิสู ่อปท. ในอนาคต

	 ค�ำส�ำคัญ: ระบบบริการสุขภาพ เขตเมือง บริการปฐมภูมิ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ เขตสุขภาพที่ 3



ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารเข้าสู่สังคมเมือง ถือเป็นสิ่งท้าทายท่ีสำ�คัญต่อการ
สาธารณสุขในศตวรรษที่ 21 องค์การอนามัยโลกได้

คาดการณ์ว่า ภายในปี ค.ศ. 2030 จะมีประชากรอยู่อาศัย

ในเขตเมืองมากถึงร้อยละ 60 ของประชากรโลกทั้งหมด 
และจะเพ่ิมขึน้เปน็ร้อยละ 70 ภายในป ีค.ศ. 2050(1) ความ
เป็นสังคมเมืองส่งผลต่อความเสี่ยงด้านสุขภาพ การเติบโต
ของเมืองอย่างรวดเร็วโดยปราศจากการวางแผนก่อให้เกิด

Options for Urban Health Services System Development in Thailand: A Case Study 
of Health Region 3
Phudit Tetjativaddhana*,+, Romnalin Thonglor†, Vinai Leesmidt‡, Tawesak Nopkesorn§, Patcharin 
Sirasoonthorn# , Apichart Wisitwong¶, Paitoon Ongate** 
* ASEAN Institute for Health Development, Mahidol University, + College of Health Systems Management, 
Naresuan University, †Faculty of Public Health, Naresuan University, ‡ Khlong Khlung Hospital, Kamphaeng 
Phet, § Freelance Academic, # Faculty of Social Sciences, Naresuan University, ¶ Sawanpracharak Hospital, 
Nakhon Sawan, ** Kamphaengphet Hotpital, Kamphaeng Phet
Corresponding author: Phudit Tetjativaddhana, phuteja@gmail.com

Abstract
	 This qualitative study aimed to propose options to develop urban health services system in Health 
Region 3. The study’s scope involved only primary care systems in urban areas of Nakhon Sawan and 
Kamphaeng Phet provinces. Literature review, case studies, in-depth interviews, and focus group discus-
sions were administered to collect the data, which focused on 260 participant’s recommendations and 
collaborative decision-making. The data were analyzed by thematic and content analysis. 
	 The Social Medicine Departments of the Regional and Provincial Hospitals were the major organ- 
izations responsible for management of primary care services delivery in urban areas. Though public, 
private, and local government sectors also provided these services. However, under the primary care 
cluster policy, primary care service planning was done mainly by those under the management of the 
Ministry of Public Health (MOPH). At present, despite the improvement of curative service quality, it 
cannot cover all areas nor create a sense of ownership for those in other sectors. The major challenge 
both at present and in the future is the increasing service demand due to the increase in the number of 
aging population and patients with non-communicable diseases. Also, there is a problem of not being 
able to use the budget to effectively promote health and disease prevention because of incomprehen-
sible understanding between the service units and the Office of the Auditor General and the lack of 
policy communication focused on the development of urban health services.
	 The result showed that there could be three major options for urban health services system de-
velopment: (1) Management through single leadership of the MOPH (the current model), (2) Management 
by collaboration between sectors through District Health Board (DHB), and (3) Management through 
transfer of health mission to the local government. The assessment of the options showed that the 
current model may not be able to respond to the challenge effectively. The ideal option proposed by 
the key informants is management through the transfer of health mission to the local government, 
mainly because they are close to the people and can understand the context of the area well, and 
encourage the people to take responsibility for their health effectively. However, limitations were iden-
tified as: the unclear government policy to transfer health services mission from the MOPH to the local 
government; the lack of local administration and personnel capacity to manage health services; and the 
leadership of local government executives.
	 The present study proposes that a model of collaboration between sectors through DHB is the best 
option to move forward. This option can encourage all sectors to become involved in the development 
of the primary care system in an urban setting. It can encourage all related sectors, including the people, 
to have a better understanding of the roles and responsibilities of each sector and lead to better self-man-
agement of the people in the future.
	 Keywords: health services system, urban, primary care, district health board, Health Region 3
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ปญัหาหลายดา้น เช่น ความไมเ่ปน็ธรรม ความไมเ่ทา่เทยีม
ในการเข้าถึงบริการของรัฐ ความเหล่ือมล้ำ�ด้านเศรษฐกิจ 
การขาดแคลนทีอ่ยูอ่าศยัและน้ำ�สะอาด ปัญหาสิง่แวดลอ้ม 
สุขาภิบาลที่ไม่เหมาะสม ความรุนแรงและอุบัติเหตุ โรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง โรคระบาด ปัญหาการจราจร พฤติกรรมการ
บรโิภคและพฤตกิรรมการออกกำ�ลงักายท่ีไมเ่หมาะสม การ
บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และสิ่งเสพติด แรงงานข้าม
ชาติ รวมถึงภาวะเครียด(2,3)

	 สถาบนัวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยัมหิดล(4) 
ได้รายงานสถานการณ์สังคมเมืองของประเทศไทยว่า  
กลางปี พ.ศ. 2559 มีอัตราส่วนประชากรอาศัยอยู่ในเขต
เมืองร้อยละ 48.40 ของประชากรทั้งประเทศ และใน
ฐานะทีป่ระเทศไทยเปน็ประเทศรายไดป้านกลางระดับบน 
(upper-middle income country) ที่มีแนวโน้มพัฒนาสู่
ความเป็นเมืองเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง อันจะส่งผลต่อปัญหา
ท้าทายทางสุขภาพท่ีเพิ่มมากข้ึน ในปี พ.ศ. 2558 คณะ
กรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ(5) ได้ระบุว่าการจัด
บริการสุขภาพเขตเมืองจำ�เป็นต้องมีระบบบริการสุขภาพ
เขตเมืองที่มีประสิทธิภาพ สามารถรองรับความต้องการ
ของประชาชนอยา่งสอดคลอ้งตามแตล่ะบรบิทของพืน้ท่ีได้ 
ดังนั้น ภาระการดูแลขั้นพื้นฐานย่อมมากกว่าเดิม จำ�เป็น
อย่างยิ่งที่จะต้องเร่งพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้เข้มแข็ง
เพ่ือตอบสนองต่อปัญหาท้าทายได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยความท้าทายด้านสุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดีของ
ประชาชนนัน้ขึน้อยู่กบัผลลพัธก์ารจดัการระบบสขุภาพ ซ่ึง
ระบบบรกิารสขุภาพนัน้เป็นองคป์ระกอบสำ�คญัยิง่ อยา่งไร
ก็ตามในปัจจุบันพบปัญหาท้าทายมากมายที่เกี่ยวเนื่องกับ
ระบบบริการสุขภาพ(6) และปัญหาอย่างหนึ่งเกิดจากรูป
แบบบริการปฐมภูมิที่ไม่มีประสิทธิภาพ(7)

	 การจัดระบบบริการสุขภาพเขตเมืองในประเทศไทย
ไดมุ้ง่เนน้การสรา้งความเขม้แขง็ใหก้บัระบบบรกิารปฐมภมู ิ 
โดยใน พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) ได้มีนโย
บายทีส่ำ�คญัในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพท่ีสอดคลอ้ง
กับการพัฒนาสุขภาวะเขตเมือง คือนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) ด้วยการพัฒนา
บริการปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมหมอ
ครอบครัวดูแลประชากรตามกลุ่มวัยและทำ�หน้าที่จัดการ
ระบบสขุภาพของชมุชน(8) และคณะอนกุรรมการขบัเคลือ่น
ปฏิรูปด้านระบบบริการสุขภาพกำ�ลังจัดทำ�ร่างพระราช- 
บัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. …. โดยเป็นไปตาม
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 55 
และ มาตรา 258 เพือ่เปน็กฎหมายท่ีใชใ้นการบรหิารจัดการ
ระบบการแพทยป์ฐมภมูแิละบริการสาธารณสุข(9) นอกจาก
นี้ สธ. ได้ผลักดันให้เกิดการจัดต้ังคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ (พชอ.) โดยร่วมกับกระทรวง
มหาดไทย สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
และ สำ�นกังานกองทนุสนบัสนนุการสรา้งเสรมิสขุภาพ (สสส.) 
ในการยกระดับการจัดการระบบสุขภาพอำ�เภอเพื่อมุ่งสู่
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน โดยมีกระบวนการ
ทำ�งานท่ีมุ่งสู่การแก้ปัญหาร่วมกันแบบบูรณาการของทุก
ภาคส่วน ซ่ึงมีพื้นที่นำ�ร่อง 73 แห่งทั่วประเทศ(10) ต่อมา
ขยายเป็น 200 พื้นที่และคณะรัฐมนตรีได้เห็นชอบให้มี
ระเบยีบสำ�นกันายกรัฐมนตรีวา่ด้วยการพัฒนาคณุภาพชวีติ
ระดับพื้นที่ พ.ศ. 2561 ประกาศในราชกิจจานุเบกษา เล่ม 
135 ตอนพิเศษ 54 ง เมื่อวันที่ 9 มีนาคม พ.ศ. 2561 โดย
ให้รัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทยและรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสขุรกัษาการตามระเบยีบนี้(11) ซึง่จะทำ�ให้
การดำ�เนินงานภายใต้คณะกรรมการ พชอ. ครอบคลุม
ทั่วทุกพ้ืนที่ของประเทศไทย โดยนโยบายดังกล่าวมีความ
สอดคลอ้งกบัแนวคดิการดแูลแบบผสมผสาน (integrated 
care) เพื่อเป้าหมายในการสร้างความเข้มแข็งของระบบ
สุขภาพ
	 กรอบการดำ�เนินงานของแนวคิดการดูแลแบบผสม
ผสาน (integrated care) ที่เสนอแนะโดย WHO ระบุว่า 
“ประชาชนควรเข้าถึงบริการปฐมภูมิระดับครอบครัวและ
ชุมชนที่ดีขึ้นกว่าเดิม ด้วยการส่งเสริมและสนับสนุนระบบ
สุขภาพที่มีความยืดหยุ่น”(6) เป็นกระบวนการดูแลผู้ป่วย
อย่างไร้รอยต่อโดยเกิดจากมุมมองและความคาดหวังของ
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ผู้มีส่วนได้เสียต่างๆ ในระบบสุขภาพ มีการประสานงาน
อย่างมีคุณภาพและมีกระบวนการสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง
ตลอดเวลา(12) แนวคิดดังกล่าวจะเป็นวิธีการสำ�คัญในการ
สร้างกระบวนทัศน์ใหม่ในการให้บริการสุขภาพในระดับ
ปฐมภูมิ(7) นอกจากนี้ในการปฏิรูประบบสุขภาพ หลาย
ประเทศท่ัวโลกได้มีการใช้กลไกการกระจายอำ�นาจด้าน
สาธารณสุข โดยมีพื้นฐานความคิดว่าองค์กรขนาดเล็กกว่า
ย่อมมีโครงสร้างการกำ�หนดทิศทางที่เหมาะสม มีความ
คล่องตัวในการบริหารจัดการ และในสังคมประชาธิปไตย
การมีส่วนร่วมของประชาชนเป็นกระบวนการท่ีสำ�คัญยิ่ง 
ทำ�ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินต้องรับผิดชอบต่อชุมชน
มากขึ้น ส่งผลให้ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น ตอบสนองต่อความ
ต้องการของประชาชนได้รวดเร็วและตรงจุดมากขึ้น ตรวจ
สอบได้ง่ายขึ้น อีกทั้งยังเป็นการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ภาคประชาชนด้วย ทั้งนี้ ประเทศไทยได้ผลักดันแนวคิด
เรื่องการกระจายอำ�นาจผ่าน พ.ร.บ. แผนและขั้นตอนการ 
กระจายอำ�นาจ พ.ศ. 2542 และกระทรวงสาธารณสุขก็ได้
จัดทำ�แผนการกระจายอำ�นาจด้านสาธารณสุขไปสู่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในปี พ.ศ. 2543(13) ปัจจุบันมีการ
ถ่ายโอน รพ.สต. สังกัดกระทรวงสาธารณสุขไปอยู่ภายใต้
การกำ�กับขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจำ�นวน 52 แห่ง 
จากทั่วทั้งประเทศที่มีสถานีอนามัยและ รพ.สต. รวมกัน
ประมาณ 9,800 แห่ง(14)

	 พ้ืนท่ีเขตสุขภาพท่ี 3 ต้ังอยู่บริเวณภาคเหนือตอนล่าง
ของประเทศไทย มีความหนาแน่นของประชากร 94.33 คน
ต่อตารางกิโลเมตร เป็นกลุ่มจังหวัดที่มีผลิตภัณฑ์มวลรวม
มาจากภาคอุตสาหกรรมเป็นส่วนใหญ่ สัดส่วนมากกว่า
ผลิตภัณฑ์จากภาคเกษตรกรรม(15) จึงเป็นดัชนีท่ีสามารถ
บอกได้ว่า พื้นที่ในเขตนี้เริ่มเข้าสู่ความเป็นเมือง ปัญหา
สุขภาพของประชากรจังหวัดต่างๆ ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 3 
มีสาเหตุการป่วยของผู้ป่วยนอกคล้ายคลึงกัน คือ โรคเกี่ยว
กับต่อมไร้ท่อ โภชนาการและเมตะบอลิซึม โรคระบบไหล
เวียนโลหิตและโรคเบาหวาน ซึ่งโรคกลุ่มนี้มีความสัมพันธ์
กบัพฤตกิรรมสขุภาพของประชาชน ประชากรเสยีชวีติด้วย

โรคมะเร็งสูงท่ีสุด รองลงมาคือสาเหตุจากโรคติดเชื้อและ
ปรสิต และโรคหลอดเลือด ตามลำ�ดับ โดยพบว่า จังหวัด
นครสวรรคเ์ปน็จังหวดัทีม่ปีระชากรเสียชวีติด้วยโรคมะเรง็
สูงที่สุด(16) 

	 จากสถานการณก์ารเปล่ียนแปลงเข้าสู่ความเปน็เมอืง
เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ในพื้นที่ดังกล่าว ทำ�ให้มีความจำ�เป็นที่จะ
ต้องมกีารพัฒนาระบบบริการสุขภาพใหส้อดคล้องกบัสงัคม
เมือง ซึ่งการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าการตัดสิน
ใจร่วมผ่านหลากหลายภาคส่วนเป็นองค์ประกอบที่นำ�ไป
สู่แนวทางการตัดสินใจที่เหมาะสมในการบริหารจัดการ(17) 
นอกจากนี้ในการวิเคราะห์ความต้องการบริการสุขภาพที่
เหมาะสมนั้น นอกจากการวิเคราะห์ความต้องการจากมุม
มองของผู้บริหารและผู้จัดบริการสุขภาพแล้ว จำ�เป็นอย่าง
ยิ่งที่จะต้องคำ�นึงถึงความต้องการของประชาชนซึ่งเป็นผู้
มีส่วนได้ส่วนเสียหลักในการรับบริการสุขภาพ(18) ดังนั้น 
ในการวิจัยครั้งนี้จึงมุ่งเน้นการศึกษาเพื่อกำ�หนดทางเลือก
ของแนวทางเพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขตเมือง เขต
สุขภาพที่ 3 ผ่านกระบวนการการมีส่วนร่วมในการตัดสิน
ใจของผูม้สีว่นเกีย่วขอ้งกบัการจดัการและการพฒันาระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิเขตเมือง

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษานีใ้ชร้ะเบยีบวธิเีชงิคณุภาพ โดยการทบทวน
เอกสารร่วมกับการศึกษากรณีศึกษา การสัมภาษณ์เชิงลึก 
และการสนทนากลุ่ม โดยเน้นการมีส่วนร่วมในการตัดสิน
ใจของผูม้สีว่นเกีย่วขอ้งกบัการจดัการและการพฒันาระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิเขตเมือง ระยะเวลาในการศึกษา 
1 ปี ระหว่างวันที่ 15 พฤศจิกายน พ.ศ. 2559 ถึง 14 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2560 

กลุ่มเป้าหมาย

	 การศึกษานี้มุ่งเน้นศึกษาเฉพาะระบบบริการปฐมภูมิ 
เขตเมอืง โดยคดัเลอืกตวัแทนของพืน้ทีเ่ขตเมอืงครอบคลมุ
อำ�เภอเมืองที่เป็นเขตเทศบาลนคร (อ.เมือง จ.นครสวรรค์) 
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และอำ�เภอเมือง ท่ี เ ป็นเขตเทศบาลเมือง (อ. เมือง 
จ.กำ�แพงเพชร) ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีแนวโน้มของการกลาย
เป็นเมือง ทั้งทางด้านขนาด ความหนาแน่น และความ 
หลากหลายของประชากร และเป็นพื้นที่นำ�ร่องในการ
ดำ�เนินนโยบาย PCC และ นโยบายคณะกรรมการ พชอ.

ผู้ให้ข้อมูลหลัก 

	 ประกอบด้วย คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอำ�เภอเมือง (พชอ.) ผู้บริหารนโยบายสาธารณสุข
ระดับเขตและจังหวัด ผู้บริหารสถานบริการสุขภาพภาค
รัฐทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข ภาคเอกชน และ
ภาคท้องถิ่น ผู้แทนภาคประชาชนและชุมชน และผู้ทรง
คุณวุฒิระดับชาติ เขต จังหวัด และพื้นที่ จำ�นวน 260 คน 
การคัดเลอืกผูใ้หข้อ้มูลหลักโดยการสุม่ตวัอยา่งแบบเฉพาะ
เจาะจง (purposive sampling) ร่วมกับการใช้เทคนิคการ
สุ่มตัวอย่างแบบ snowball sampling

การดำ�เนินงาน 

	 แบ่งเป็น 2 ระยะ โดยประยุกต์แนวทางการดำ�เนินงาน
จากงานวิจัยการสังเคราะห์ข้อเสนอทางเลือกของกลไกเพ่ือ
พัฒนาระบบบริการตรวจคัดกรองสุขภาพในประเทศไทย(19) 
	 1.	 ระยะเตรยีมการ (1) จดัประชมุรว่มกบัสถาบนัวิจยั
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) เพื่อกำ�หนดคณะทำ�งาน หลัง
จากนั้นจัดประชุมคณะทำ�งานครั้งที่ 1 เพื่อชี้แจงและ
ทบทวนวัตถุประสงค์ กรอบแนวคิด วิธีการดำ�เนินงาน 
และกำ�หนดผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่สำ�คัญ เพื่อให้ข้อมูลและ
ข้อคิดเห็น (2) จัดเวทีเสวนาเพื่อศึกษาจากกรณีศึกษาโดย
ครอบคลุมรูปแบบการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ (ภาครัฐ 
ภาคเอกชน และภาคท้องถ่ิน) การจดัการกำ�ลงัคน และการ
จัดการการเงิน เพื่อทบทวนปัญหาอุปสรรค ปัจจัยความ
สำ�เร็จ และความล้มเหลว (3) จัดประชุมคณะทำ�งานครั้ง
ที่ 2 เพื่อเตรียมชุดคำ�ถามสำ�หรับแลกเปลี่ยนกับผู้ให้ข้อมูล 
(4) นำ�เสนอบทเรียนจากกรณีศึกษารูปแบบการจัดบริการ
ปฐมภูมิเขตสุขภาพที่ 3 และเขตสุขภาพใกล้เคียง เพื่อแลก

เปลี่ยนข้อมูลและสังเคราะห์ประเด็นสำ�คัญในเวทีคณะ
กรรมการ พชอ. ของทั้ง 2 จังหวัด 
	 2.	 ระยะสังเคราะห์ข้อมูลและข้อเสนอแนะ (1) จัด
ประชมุร่วมกบัผูท้รงคณุวุฒขิอง สวรส. เพ่ือสะทอ้นผลการ
ศึกษาเบื้องต้น (2) สังเคราะห์ข้อมูลและข้อเสนอแนะทาง
เลือกการจัดระบบบริการปฐมภูมิเขตเมืองซ่ึงครอบคลุม
การจัดบริการ การจัดการกำ�ลังคน การจัดการการเงิน 
โดยผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม (3) นำ�
เสนอผลการสังเคราะห์ทางเลือกแต่ละทางเลือกแก่คณะ
กรรมการ พชอ. ทั้ง 2 จังหวัด เพื่อให้คณะกรรมการ พชอ. 
เลือกทางเลือกที่เหมาะสมกับพ้ืนที่และเสนอแนวทางการ
ดำ�เนนิงานเบือ้งต้นของทางเลือกท่ีได้รับเลือก (4) วเิคราะห ์
สังเคราะห์และสรุปผลการศึกษา พร้อมเสนอข้อเสนอแนะ
ในเชิงนโยบาย และเชิงการจัดการ

เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การวิจัยคร้ังน้ีใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบก่ึงโครงสร้าง 
(semi-structure interview guideline) ท่ีครอบคลุม
ประเด็นตามวัตถุประสงค์การศึกษาและผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเน้ือหา (content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ
ท่ีเช่ียวชาญด้านระบบบริการปฐมภูมิ ผู้วิจัยมีการตรวจสอบ
ความเช่ือถือได้ (credibility) ของข้อมูล การตรวจสอบ
แบบสามเส้า (triangulation) เก็บรวบรวมข้อมูลโดยวิธีการ
ทบทวนเอกสาร (literature review) การศึกษาจากกรณี
ศึกษา (case study) การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth inter-
view) และการสนทนากลุ่ม (focus group discussion)

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 โดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาและการสรุปประเด็น 
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม และกรณี
ศึกษา ถูกนำ�มาถอดเทป รวบรวม เพื่อวิเคราะห์เนื้อหา 
(content analysis) และสรุปประเด็น (thematic analy- 
sis) โดยคณะนักวิจัยได้ร่วมกันตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหาตามวัตถุประสงค์ (dependability) ความถูกต้อง
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ของการถอดเทป (confirmability) การให้รหัสข้อมูล 
(credibility) ความสอดคล้องของการให้รหัสเพ่ือสร้าง
ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูล (axial coding) และการถ่าย
โอนผลการวิจัย (transferability) หลังจากการวิเคราะห์
ข้อมูล ผู้วิจัยได้มีการประชุมกับคณะทำ�งาน รวมถึงกลุ่มผู้
ให้ขอ้มลูเพือ่ตรวจสอบประเดน็และยนืยนัความถกูตอ้งของ
ข้อมูล (confirmability)

การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 

	 การวจิยัครัง้นีผ้า่นการพจิารณาอนุมตักิารทำ�วจัิยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัย
นเรศวร เลขที่ 0110/60 ผู้เข้าร่วมสามารถถอนตัวจากงาน
วิจัยได้ตลอดเวลาที่ต้องการ

ผลการศึกษา

1. สถานการณ์การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิเขต

เมืองในปัจจุบัน

	 1)	การจัดบริการปฐมภูมิเขตเมือง (ก่อนการมีนโย
บาย PCC)
	 จังหวัดนครสวรรค ์มีการจัดบริการปฐมภูมิเขตเมือง
โดยมกีลุม่งานเวชกรรมสงัคมของโรงพยาบาลสวรรค์ประชา
รักษเ์ปน็แกนหลัก ในเขตเทศบาลนครนครสวรรค ์มีการให้
บริการจาก รพ.สวรรค์ประชารักษ์และศูนย์สุขภาพชุมชน
เมือง (ศสม.) 5 แห่ง มีโรงพยาบาลเอกชน 1 แห่งเป็น 
contractor unit for primary care (CUP) ให้บริการ
ประชาชนตามโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและ
ประกันสังคม และมีการทำ�งานประสานกับศูนย์บริการ

*หมายเหต ุ แสดงความร่วมมือในการจัดบริการ

ภาพที่ 1  การจัดระบบบริการปฐมภูมิก่อนมีนโยบาย PCC ใน อ.เมือง จ.นครสวรรค์
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สาธารณสขุของเทศบาลนคร (ศบส.) ในขณะทีส่ว่นนอกเขต
เทศบาลนคร มี รพ.สวรรคป์ระชารกัษ์ใหบ้รกิารรว่มกบัโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) และสาธารณสุข
อำ�เภอ (สสอ.) โดยมี รพ.ค่ายจิรประวัติ เป็น CUP อีก 1 
แห่ง (ภาพที่ 1)
	 จังหวัดกำ�แพงเพชร มีการจัดบริการปฐมภูมิเขต
เมืองโดยมีกลุ่มงานเวชกรรมสังคมของ รพ.กำ�แพงเพชร
เป็นแกนหลัก ในเขตเทศบาลเมืองกำ�แพงเพชร มีการให้
บริการจาก รพ.กำ�แพงเพชร และ ศสม. 2 แห่ง โดยมี 
ศบส.เทศบาลเมืองเป็น sub-contractor 1 แห่ง ร่วมให้
บริการโดยมีแพทย์เกษียณอายุปฏิบัติงานประจำ� ในเขต
จังหวัดกำ�แพงเพชร ไม่มีสถานบริการภาคเอกชนเข้าร่วม
ใหบ้ริการสขุภาพตามโครงการหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหนา้
หรอืโครงการประกนัสงัคม ในขณะท่ีนอกเขตเทศบาลเมอืง 
มีการทำ�งานร่วมกันระหว่าง รพ.กำ�แพงเพชร กับ รพ.สต. 
และ สสอ.เมือง โดยมี ศบส. ของเทศบาลตำ�บล 2 แห่งร่วม

ดำ�เนนิการภายใต ้CUP รพ.กำ�แพงเพชร และมโีรงพยาบาล
ชุมชน 1 แห่งและ รพ.สต. 1 แห่ง ร่วมเป็น CUP อีก 1 แห่ง 
(ภาพที่ 2)
	 2)	การวางแผนการจัดบริการสุขภาพตามแนว
นโยบายคลินิกหมอครอบครัว (PCC)
	 จังหวัดนครสวรรค์ มีการวางแผนการจัดบริการ
สุขภาพภายใต้นโยบาย PCC โดยจะมีการจัดตั้ง 8 PCC ซึ่ง
จะอยู่ในเขตเทศบาลนคร 3 PCC และอยู่นอกเขตเทศบาล
นคร จำ�นวน 5 PCC ภายใตก้ารบรหิารของ CUP รพ.สวรรค์
ประชารกัษ ์โดยวางแผนวา่จะบรูณาการการจดับรกิารปฐม- 
ภมูเิขา้กบัคณะกรรมการ พชอ. และจดัตัง้คณะอนกุรรมการ
เป็นผู้กำ�กับการดำ�เนินงาน (ปัจจุบันยังไม่ได้ดำ�เนินการ) 
โดยในปจัจุบนัมกีารดำ�เนนิงานตามนโยบาย PCC จำ�นวน 1 
cluster ดแูลประชากร 28,144 คน ภายใต ้CUP รพ.สวรรค์
ประชารักษ ์ประกอบด้วย ศสม.วดัไทรใต้ ศสม.วดัชอ่ง และ
ชุมชนวัดพุทธมงคลนิมิตร 

*หมายเหต ุ แสดงความร่วมมือในการจัดบริการ

ภาพที่ 2  การจัดระบบบริการปฐมภูมิก่อนมีนโยบาย PCC ใน อ.เมือง จ.กำ�แพงเพชร

.

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



	 การวางแผนจัดตั้ง 7 PCC ในอนาคตภายใต้ สสอ.
เมืองนครสวรรค์ มีการวางแผนโดยในปี พ.ศ. 2561 จะ
จัดตั้ง cluster ที่ 4 ดูแลประชากร 28,208 คน และจัด
ตั้ง cluster ที่ 5 ดูแลประชากร 34,926 คน ในปี พ.ศ. 
2562 จะจัดตั้ง cluster ที่ 2 ดูแลประชากร 30,205 คน 
และ cluster ที่ 6 ดูแลประชากร 33,107 คน ในปี พ.ศ. 
2563 จัดตั้ง cluster ที่ 7 ดูแลประชากร 29,201 คน และ
ในปี พ.ศ. 2564 จะจัดตั้ง cluster ที่ 3 ดูแลประชากร 
31,101 คน และ cluster ที่ 8 ดูแลประชากร 26,169 คน 
(ภาพที่ 3) 
	 จังหวัดกำ�แพงเพชร มีการวางแผนการจัดบริการ
สุขภาพตามนโยบาย PCC ทั้งสิ้น 5 PCC โดยอยู่ในเขต
เทศบาลเมือง 1 cluster (จัดตั้งในปี พ.ศ. 2559) ซึ่ง
เปน็การทำ�งานรว่มกนัระหวา่งกลุม่งานเวชกรรมสงัคมของ 
รพ.กำ�แพงเพชร ศสม.ของโรงพยาบาล และ ศบส.เมือง
กำ�แพงเพชร ดูแลประชากร 37,008 คน ประกอบด้วย 
ศสม.เมอืงกำ�แพงฯ ศสม.ชากงัราว ศบส.นครชมุ และ ศบส.

เมืองกำ�แพงฯ และมีการจัดตั้ง PCC นอกเขตเทศบาลเมือง
อีก 4 PCC 
	 โดยในป ีพ.ศ. 2560 จัดต้ังเพ่ิมเติม 4 cluster ภายใต ้
สสอ.เมือง ได้แก่ cluster ที่ 2 ดูแลประชากร 34,297 คน 
(เป็นความร่วมมือระหว่างเทศบาลปากดงและ สสอ.เมือง) 
cluster ที่ 3 ดูแลประชากร 35,209 คน cluster ที่ 4 ดูแล
ประชากร 35,732 คน และ cluster ที่ 5 ดูแลประชากร 
34,926 คน และมีการวางแผนเพิ่มเติมอีก 2 cluster ในปี 
พ.ศ. 2561 ภายใต้ CUP รพ.กำ�แพงเพชร (ส่วนของ สสอ.
เมือง) และภายใต้ CUP รพ.ทุ่งโพธิ์ทะเล (ภาพที่ 4)
	 3) จุดแข็ง ข้อจำ�กัด ผลลัพธ์ ปัญหาท้าทาย และ
ภาพฝันของการจัดบริการปฐมภูมิเขตเมือง
	 จุดแข็งของการจัดบริการฯ ผู้ให้ข้อมูลมีความคิดเห็น
ตรงกันว่าบริการรักษาพยาบาลท่ีได้รับจากหน่วยบริการปฐม-
ภูมิ (ศสม. รพ.สต. และ ศบส.เทศบาล ท่ีมีแพทย์) มีคุณภาพ
ดีข้ึนกว่าเดิม มีการกระจายกำ�ลังแพทย์ลงไปปฏิบัติงานตาม
เครือข่ายบริการปฐมภูมิ ประชาชนมีความพึงพอใจในบริการ

ภาพที่ 3  การจัดการระบบบริการปฐมภูมิตามนโยบาย PCC อ.เมือง จ.นครสวรรค์
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จากบุคลากรสุขภาพโดยเฉพาะจากผู้ให้บริการท่ีได้รับการ
อบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัว รวมถึงมีความเช่ือถือและไว้
วางใจพยาบาลเวชปฏิบัติในกรณีท่ีไม่มีแพทย์หรือแพทย์ไม่
สามารถให้บริการได้ การมีนโยบาย PCC สามารถลดความ
แออัดในโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลท่ัวไปได้ มีการ
จัดสรรงบประมาณให้เครือข่ายหน่วยบริการอย่างเพียงพอ 
และกลไกการส่ังการนโยบายสู่การปฏิบัติในพ้ืนท่ีทำ�ได้อย่าง
รวดเร็ว 
	 “ศูนยแ์พทยว์ดัชอ่ง บรกิารไว สะดวก พยาบาลนา่รกั 
มาเร็ว สื่อสารกับคนไข้ด้วยภาษาที่เข้าใจง่าย” (ประชาชน 
นครสวรรค์)
	 “รพ.สต.สหกรณ์ให้บริการดีมาก ออกเยี่ยมผู้สูงอายุ 
คนไข้ติดเตียง อสม.จะเข้าไปดูลูกน้ำ�ยุงลาย เวลามีเคส
ใหม่ๆ เขา้มาก็จะปพูรมออกพืน้ที ่การเยีย่มบ้านจะเปน็หมอ
อนามัยไปกับหมอของ รพ.กำ�แพง มีหมอประจำ�อาทิตย์
ละครั้ง ส่วนมากจะไปวันพุธ พึงพอใจมาก” (ประชาชน 
กำ�แพงเพชร)
	 “ด้วยจำ�นวน work load ที่เพิ่มขึ้น ในขณะเดียวกัน

คนเท่าเดิม หรืออาจจะลดลงด้วยซ้ำ�…. แต่ด้านการรักษา
เราทำ�ได้ดีมีคุณภาพกว่าเมื่อก่อน“ (ผู้ให้บริการ, FG03)
	 “หมอที่นี่เป็นหมอครอบครัว ผ่านการอบรมหมอ 
[เวชศาสตร์] ครอบครัว หมอเป็นคนน่ารัก ชอบคุย เอาใจ
ใส่ผู้ที่มารับบริการ” (ประชาชน นครสวรรค์)
	 “ศูนย์ชุมชนสามารถลดความแออัดของ รพ. ใหญ่
ได้ เพราะเขาแบ่งคนไข้ให้มารักษาที่นี่ ส่วนใหญ่เป็นคนไข้
เรื้อรัง” (ประชาชน นครสวรรค์)
	 ข้อจำ�กัดของการจัดบริการฯ ผลการสัมภาษณ์พบ
ว่า คุณภาพและมาตรฐานบริการตามนโยบาย PCC ยัง
ไม่ครอบคลุมทุกพื้นที่ ลักษณะของการให้บริการยังเป็น
แบบการตรวจในแผนกผู้ป่วยนอกแบบเดิมเป็นส่วนใหญ่ 
มีการให้บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเชิงรุก
ค่อนข้างน้อย ประชาชนไม่ค่อยพึงพอใจกับบริการปฐม-
ภูมิในโรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) และโรงพยาบาลทั่วไป 
(รพท.) จำ�นวนบุคลากรยังไม่เพียงพอต่อการจัดบริการ
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว 

ภาพที่ 4  การจัดการระบบบริการปฐมภูมิตามนโยบาย PCC อ.เมือง จ.กำ�แพงเพชร
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	 “แตต่รงนีถ้ามวา่มัน [นโยบาย PCC] ตอบโจทยป์ญัหา
ในอนาคตไหม ผมวา่มนัไม ่เพราะวา่ด ูPCC เขาไปเนน้เรือ่ง
การรกัษามากไป คอืแบบวา่ตอนบา่ยเป็นเยีย่มบ้าน แตถ่าม
ว่าเวลาไหนที่เขาจะเอาไปปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เรื่องของ
กลุ่มเสี่ยงอะไรอย่างนี้...มันก็เลยเป็นทำ�งานแบบ extend-
ed OPD เหมือนเดิม” (ผู้บริหารระดับเขต, 02) 
	 “การจัดบริการสุขภาพ...กลไกการจัดบริการสุขภาพ
ของกระทรวงสาธารณสขุ ยงัไมส่ามารถเขา้ถงึประชาชนทกุ
กลุ่มวัย...แม้ว่าปัจจุบัน รพ.XXX ได้กระจายการให้บริการ
สุขภาพไปยังนอกโรงพยาบาลแล้วก็ตาม แต่ยังเป็นการต้ัง
รบัมากกวา่การใหบ้รกิารเชิงรกุ...” (ผูบ้รหิารระดับเขต, 01)
	 “ปัญหาหลักของเราเลยคือแพทย์ เวชศาสตร์  
[ครอบครวั] เรายงัหามาไมท่นัเลย ก็คดิว่าจะพึง่พวกแพทย์
เกษียณ แต่ของเราความจริงก็มีนะ แต่เขาเกษียณแล้ว เขา
ก็ไม่อยากมาทำ�งานตรงนี้แล้ว อยู่บ้านหรือไปทำ�อย่างอื่นดี
กว่า” (ผู้บริหารระดับพื้นที่ FGDHB01)
	 ส่วนปัญหาหลักด้านการเงินคือไม่สามารถนำ�งบ
ประมาณที่มีอยู่ไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพเนื่องจาก
ความเขา้ใจทีไ่มต่รงกนักบัหนว่ยงานตรวจสอบงบประมาณ 
นอกจากนี้การสั่งการนโยบายและการกำ�กับโดยผ่านตัวชี้
วัดจากส่วนกลางไม่สามารถตอบสนองต่อบริบทของพ้ืนที่
ได ้ระบบขอ้มลูสารสนเทศและการใชข้้อมลูเพือ่การบรหิาร
ร่วมกันยังคงเป็นปัญหาท้าทายที่สำ�คัญ และปัจจุบันยังไม่
สามารถสรา้งความรว่มมอืระหวา่งหนว่ยบรกิารภาคเอกชน
และ อปท. ในการกำ�หนดยุทธศาสตร์และการจัดบริการ
ปฐมภมูเิขตเมอืงทีม่ปีระสทิธิภาพ รวมถึงยงัขาดการสือ่สาร
เชิงนโยบายในการมุ่งเน้นเรื่องการบริการสุขภาพเขตเมือง
	 “ส่วนใหญ่เราก็จะดูว่าทางสาธารณสุขจะให้ทำ�อะไร 
ซึ่งบางอย่างมันเป็นเรื่องของกระทรวงเขานะ ไม่เห็นตรง
กับงานที่เราทำ�เลย ความจริงควรจะต้องมานั่งคุยกันและ
ทำ�แผนยทุธศาสตรข์องพืน้ทีน่ะ” (ผูบ้รหิารระดบัพืน้ที ่ทอ้ง
ถิ่น, 04)
	 “เม่ือก่อนมีการพูดถึงการพัฒนาระบบบริการเขต
เมือง เช่น โรงพยาบาลเมือง…แต่ปัจจุบันไม่ค่อยมีการพูด

ถึงนะ อย่างในการประชุมระดับเขตหรือระดับจังหวัด ก็ไม่
ได้พูดถงึเร่ืองระบบบริการสุขภาพเขตเมอืงเลย ตอนนีก็้ตาม
กันแต่เรื่อง PCC, DHS, DHB ประมาณนี้ และก็ service 
plan” (ผู้บริหารระดับเขต, 03)
	 ผลลัพธ์ของการจัดบริการฯ งานวิจัยนี้พบว่า
สถานการณ์การมารับบริการสุขภาพปฐมภูมิทั้งในระดับ
จังหวัด เขตอำ�เภอเมือง และเขตเทศบาลนครนครสวรรค์ 
มีจำ�นวนเพิ่มสูงขึ้นจากจำ�นวน 4,253,320 ครั้ง ในปี พ.ศ. 
2557 เป็น 5,120,475 คร้ัง ในปี พ.ศ. 2559 โดยในปี 
พ.ศ. 2559 อัตราส่วนของจำ�นวนครั้งการมารับบริการต่อ
จำ�นวนคนท่ีเข้ารับบริการในระดับจังหวดั อำ�เภอเมอืง และ
เทศบาลนครเป็น 4.00, 3.00 และ 2.87 ครั้งต่อคน ตาม
ลำ�ดับ และเมือ่คดิเปน็จำ�นวนคร้ังต่อจำ�นวนประชากรทีล่ง
ทะเบียนในจังหวัด อำ�เภอ และเขตเทศบาลนครเป็น 4.80, 
4.30 และ 7.34 ครัง้ตอ่คน ในขณะท่ีเขตจงัหวดักำ�แพงเพชร
พบว่าการมารับบริการมีแนวโน้มคงที่ในระดับจังหวัดและ
เขตอำ�เภอเมือง อย่างไรก็ตาม ในเขตเทศบาลเมืองมีแนว
โน้มการมารับบริการสูงขึ้นจากจำ�นวน 458,130 ครั้ง ใน
ปี พ.ศ. 2557 เป็น 505,737 ครั้งในปี พ.ศ. 2559 โดยใน
ปี พ.ศ. 2559 อัตราส่วนของจำ�นวนครั้งการมารับบริการ
ต่อจำ�นวนคนที่เข้ารับบริการเป็น 3.90, 3.71 และ 3.19 
ในระดับจังหวัด อำ�เภอ และเทศบาลเมืองตามลำ�ดับ และ
เมื่อคิดเป็นอัตราส่วนของจำ�นวนครั้งต่อจำ�นวนประชากร
ที่ลงทะเบียนในจังหวัด อำ�เภอ และเขตเทศบาลนคร เป็น 
4.51, 4.82 และ 20.27 ครั้งต่อคน(20)

	 ส่วนผลลัพธ์ทางสุขภาพภายใต้การบริหารจัดการในรูป
แบบปัจจุบันของเขตพ้ืนท่ีดังกล่าวน้ัน พบว่า อัตราตายสูงสุด
มาจากโรคมะเร็ง คือ 119.26 ต่อแสนประชากรในจังหวัด
นครสวรรค์ (พ.ศ. 2558) และ 112.44 ต่อแสนประชากรใน
จังหวัดกำ�แพงเพชร (พ.ศ. 2559) และประชาชนในพ้ืนท่ีดัง
กล่าวเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังมากท่ีสุด ส่วนใหญ่คือโรคในระบบ
ไหลเวียนโลหิต โรคในระบบทางหายใจ และโรคเบาหวาน(16)

	 ปัญหาท้าทายของการจัดบริการฯ งานวิจัยนี้พบว่า
ปัญหาท้าทายที่สำ�คัญต่อการจัดระบบบริการปฐมภูมิเขต
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เมือง คือ การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรท่ีมีจำ�นวน
ผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น การย้ายที่อยู่อาศัยของประชากรเข้าสู่เขต
เมืองมากขึ้น พฤติกรรมสุขภาพของประชาชนในเขตเมือง
ที่ยังขาดการดูแลสุขภาพตนเอง และพฤติกรรมการใช้ชีวิต
แบบเมืองซึ่งส่งผลต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
	 “ผู้สูงอายุจะเพิ่มมากขึ้น อีก 1-2 ปีเขาก็จะประกาศ
แล้วว่าเป็นปีของผู้สูงอายุของประเทศไทยเต็ม 100% อัน
นี้เป็นสิ่งท้าทายที่ทุกคนต้องเจอ อย่างบ้านพี่ 4-5 คนนี่เจอ
แน่เพราะทุกวันนี้ก็เจออยู่” (ประชาชน, นครสวรรค์)
	 นอกจากนีป้ระชาชนมคีวามตอ้งการบรกิารสขุภาพที่
มคีณุภาพมากกวา่เดมิ มคีวามสะดวก รวดเรว็ และต้องการ
รับบริการจากแพทย์เฉพาะทาง โดยบางส่วนเข้ารับบริการ
มากเกินความจำ�เป็น 
	 “คนในเมืองเป็นอะไรขึ้นมาก็อยากไปหาหมอที่เก่ง
ที่สุด ไปหาหมอเฉพาะทาง บางคนไปโน่นเข้าไปกรุงเทพฯ 
เลย เขามีเงินจ่ายไง แต่พวกไม่มีเงินจ่ายบางทีรู้มาก ก็จะ
ไปหาที่ รพ.XXX เลย บางคนเจ็บตานิดเดียวก็อยากไป
หาหมอตา มันเลยทำ�ให้ รพ. แน่นมาก…” (ประชาชน, 
นครสวรรค์)
	 “เราเห็นว่าเป็นจุดท่ีคนไทยยังไม่เข้าใจในเรื่องของ
บริการสุขภาพ….เราพบว่าคนไข้มาตรวจที่ OPD เฉล่ีย 
1,490 รายต่อวัน แล้วส่วนใหญ่ 5 อันดับโรคแรกเป็น URI 
ทอ้งเสยี เวยีนศรีษะ มันเปน็โรคทีไ่มจ่ำ�เปน็ แมก้ระทัง่คลนิกิ
เอกชน รพ. เอกชนก็ตาม คนไข้ไปพบ specialist โดยตรง 
ท้ังๆ ทีเ่ปน็แคไ่ขห้วดั เวยีนหวั….” (ผูบ้รหิารระดบัเขต, 03)
	 อย่างไรก็ตาม ประชาชนเขตเมืองบางส่วน ต้องการ
ให้มีการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคที่เข้ม
ข้นมากกว่าเดิม และมีความต้องการได้รับข้อมูลการดูแล
สุขภาพตนเองมากขึ้นกว่าเดิม
	 “เราควรใช้วิธีการส่งเสริม ป้องกัน เพ่ือให้เขาไม่เกิด
โรค ควรจะมีหน่วยงานท่ีส่งเสริมเร่ืองงบประมาณในด้าน
น้ี งบประมาณท่ีไปทุ่มตรงการรักษามันเป็นการแก้ปัญหาท่ี
ปลายเหตุมากเกินไป” (ประชาชน นครสวรรค์)
	 ภาพฝันของการจัดบริการฯ งานวิจัยนี้ได้สังเคราะห์

ภาพฝนัของระบบบรกิารสขุภาพปฐมภมิูเขตเมอืงเพือ่ตอบ
สนองต่อสถานการณ์และปัญหาท้าทายดังกล่าว โดยทั้ง 2 
จังหวัดร่วมกันกำ�หนดวิสัยทัศน์ดังนี้ 
	 “ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มุ่งเน้นด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพ ป้องกันโรค มีเครือข่ายในการให้บริการ
สุขภาพทั้งภาครัฐ เอกชน และท้องถิ่นที่มีการประสานงาน
กันอย่างไร้รอยต่อ สนับสนุนให้ชุมชนและประชาชนเป็น
เจา้ของสขุภาพและสามารถจดัการสขุภาพตนเอง โดยมีการ
สนบัสนนุขอ้มลูขา่วสารเพ่ือการตดัสนิใจในการดแูลสขุภาพ
ตนเองท่ีถูกต้อง ประชาชนมคีวามเชือ่ถือไว้ใจวา่ผูใ้หบ้รกิาร
จะใหก้ารดูแลและเคารพผูร้บับริการในฐานะเปน็บคุคลหนึง่
ที่มีศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และมีคุณค่าต่อสังคม”

2. ทางเลือกของแนวทางเพื่อพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพเขตเมือง

	 ในการท่ีจะตอบสนองต่อปัญหาท้าทายและภาพฝัน
ของระบบบรกิารสุขภาพ ผูว้จัิยไดส้งัเคราะหข์อ้มูลและพบ 
3 รปูแบบการบรหิารจดัการเพือ่พฒันาระบบบรกิารสขุภาพ
เขตเมอืง ไดแ้ก ่1) รปูแบบทีม่ภีาวะการนำ�หลกัโดย สธ. (รปู
แบบปจัจบุนั) 2) รปูแบบการสรา้งความรว่มมอืระหวา่งภาค
ส่วน ผ่านโครงสร้างคณะกรรมการ พชอ. และ 3) รูปแบบ
การถ่ายโอนภารกิจสู่ อปท. 
	 1)	รูปแบบที่มีภาวะการนำ�หลักโดย สธ. (รูปแบบ
ปัจจุบัน) 
	 ในรูปแบบนี้มีการจัดการบริการสุขภาพปฐมภูมิเขต
เมือง โดยมีภาวะการนำ�เดี่ยวตามการสั่งการนโยบายจาก 
สธ. ผ่านเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพของ สธ. ข้อดีคือ
สามารถนำ�นโยบายต่างๆ ไปสู่การปฏิบัติได้รวดเร็วผ่าน
คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำ�เภอ (คป
สอ.) และคณะกรรมการ CUP Board ทำ�ให้คุณภาพการ
รักษาพยาบาลดีข้ึน ปัจจุบันมีการแต่งต้ังคณะกรรมการ
จากภาคส่วนอื่น เช่น หน่วยบริการภาครัฐนอก สธ. หน่วย
บริการภาคเอกชน อปท. และอาสาสมัครสาธารณสุข 
(อสม.) ให้เข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการระบบบริการฯ 
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แต่พบว่ายังไม่สามารถสร้างการมีส่วนร่วมในการบริหาร
จัดการระบบร่วมกันของภาคีเครือข่าย เช่น ในกรณีของ
การจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว พบว่าในการวางแผนการ
จดัตัง้ดำ�เนนิการโดยเครอืขา่ยของหนว่ยบรกิารสขุภาพของ
กระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก หน่วยบริการสุขภาพของ
ภาคส่วนอ่ืนเข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผนการจัดบริการ
ค่อนข้างน้อย นอกจากนี้ยังขาดการจัดทำ�ยุทธศาสตร์ร่วม
กันระหว่างหน่วยบริการต่างสังกัดและต่างภาคส่วน รวม
ถึงภาคีเครือข่ายสำ�คัญในพื้นที่ซึ่งเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่
สำ�คัญในการขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ
	 “ถ้าถามว่ามีแผนยุทธศาสตร์ไหม ก็คงไม่มีนะ เพราะ
ปกติก็ทำ�งานตามที่สั่งการกันมา หรือเรียกประชุมในการ
ทำ�งาน เป็นงานปีต่อปีมากกว่า” (ผู้ให้บริการ, FGDHB01) 
	 นอกจากนี้ ยังพบปัญหาที่สำ�คัญคือ การดำ�เนินงาน
ตามนโยบายที่สั่งการมาจาก สธ. มีตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
การทำ�งานซึ่งอาจจะไม่สอดคล้องกับปัญหาและความ
ต้องการของประชาชนและผู้ให้บริการในพื้นที่ ผู้ให้บริการ
สุขภาพในสังกัดอื่นๆ รู้สึกว่าไม่มีส่วนร่วมในการดำ�เนินงาน 
แม้จะมีผู้บริหารของ สธ. รับผิดชอบในการนำ�นโยบายมาสู่
การปฏิบัติ แต่ภาคีเครือข่ายไม่ม่ันใจว่าหน่วยงานหรือบุคคล
ใดเป็นผู้รับผิดชอบหลัก ซ่ึงทำ�ให้เกิดข้อกังวลเก่ียวกับการ
ทำ�งานร่วมกันแบบต่อเน่ืองในระยะยาวได้ 
	 “นโยบายเนี่ยะ มันเป็นนโยบายภาพรวม บางพื้นที่
ปัญหานี้ไม่ใช่ปัญหา แต่ก็ต้องทำ�ด้วย เพราะฉะนั้นก็เลย
เป็นการไปเพิ่มงานให้เขา ไม่ได้ไปช่วยแก้ปัญหา” (ผู้ให้
บริการ, FG03) 
	 “พีก่ไ็มรู่น้ะวา่ใครเปน็ผูจ้ดัการระบบบรกิารเขตเมอืง 
ถ้าถามก็คงหมอ…มั้ง เพราะแกเป็นตัวหลัก แต่แกก็ไม่ได้มี
ตำ�แหน่งนี้นะ” (ผู้ให้บริการ, FG01)
	 2)	รูปแบบการถ่ายโอนภารกิจสู่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.)
	 ในรูปแบบนี้ การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิเขตเมือง 
รวมถึงการจัดการกำ�ลังคน และการจัดการการเงินการ
คลังสุขภาพ จะอยู่ภายใต้การดำ�เนินงานและการบริหาร

งานของ อปท. ซึ่งจะต้องมีการถ่ายโอนภารกิจด้านการ
จัดการบริการสุขภาพใหแ้ก ่อปท. ภายใต้การควบคมุกำ�กบั
มาตรฐานการทำ�งานโดย สธ. โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิด
ความรับผิดชอบและความเป็นเจ้าของสุขภาพตนเองของ
ประชาชน ซ่ึงมีแนวทางแบ่งเป็น 2 ลักษณะคือ 1) การถ่าย
โอนภารกิจในทุกด้าน ท้ังเร่ืองการรักษาพยาบาลระดับสูง และ
การให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 2) การถ่ายโอนเฉพาะภารกิจ
ด้านการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

	 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ช้ีให้เห็นว่ารูปแบบนี้น่าจะ
เปน็รปูแบบในอดุมคตทิีส่ามารถตอบสนองตอ่บริบทปญัหา
สุขภาพของประชาชนได้มากที่สุด เนื่องจาก อปท. มีความ
ใกล้ชิดกับประชาชน ทราบบริบทและปัญหาสุขภาพท่ีแท้
จริงของประชาชนในพื้นที่ สามารถที่จะจัดสรรทรัพยากร
ทั้งด้านบุคลากรและงบประมาณเพ่ือตอบสนองต่อปัญหา
สุขภาพของประชาชนในพื้นที่ได้อย่างรวดเร็ว 
	 “ถ้าให้ท้องถ่ินทำ� [ถ่ายโอนภารกิจด้านการบริการ
สขุภาพ] มนัก็เขา้กรอบ [เหมือนกบัการดำ�เนนิงานของ] ตา่ง
ประเทศทีจ่ะโอนอะไรทัง้หลายมาให ้มนักท็ำ�ได้นะ แตต่อ้ง
ใช้เวลา และน่าจะดีกว่าเดิม เรามองไปว่าต้องให้ประชาชน
เขาตระหนกัวา่ทกุอยา่งมนัเปน็ของเขา ใครจะมารูป้ญัหาทัง้
หลายเทา่ตัวเรา ผมเหน็ด้วยนะวา่ประชาชนในทอ้งถิน่ตอ้ง
มส่ีวนได้ส่วนเสีย มอีำ�นาจในการตัดสินใจด้วยตนเอง ถงึแม้
มนัจะยาก แต่วา่นานๆ ไปมนัจะพฒันาเอง” (ผูบ้รหิารระดบั
เขต, 08) 
	 อย่างไรก็ตาม อาจมีข้อจำ�กัด คือผู้มีส่วนเก่ียวข้องยังไม่
แน่ใจถึงการดำ�เนินการในทางปฏิบัติ เน่ืองจากยังไม่ม่ันใจใน
คุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการปฐมภูมิท่ีดำ�เนินการ
โดย อปท. โดยเฉพาะอย่างย่ิงด้านการรักษาพยาบาล และ
การขาดประสบการณ์ในการบริหารจัดการบริการสุขภาพ 
นอกจากน้ียังมีความไม่ม่ันใจเร่ืองความก้าวหน้าในอาชีพ
ของบุคลากร การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร รวมถึงการ
บริหารจัดการงบประมาณ
	 “คณุไปดเูขาซะก่อน การบรหิารจดัการ ณ ตอนนีไ้มม่ี
ใครเข้าไปใช้ เทศบาลแต่ละแห่งยังจัดการระเบียบของเขา

567

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 4  October-December 2018



568

ยังลำ�บากอยู่เลย ทั้งระบบขยะ สาธารณูปโภค เขายังทำ�ไม่
ได้มาก แลว้คณุยงักลา้เอาสาธารณสุขไปใหเ้ขาอกีเหรอ แลว้
หนว่ยงานสาธารณสขุปัจจบัุนเขาทำ�อะไร เขามีความรับผดิ
ชอบอยู่แค่ไหน ประชาชนไม่เคยรู้เลย เราไม่เคยใช้เลย เรา
ไปแต่ รพ.ใหญ่ กับศูนย์ชุมชน” (ประชาชน จังหวัด XXX)
	 “ [รพ.สต.] บางแห่งที่ขึ้นกับท้องถิ่น เจ้าหน้าที่ก็ขอ
ย้ายกลับมา มันเหมือนมันไม่ได้คิดภาพใหญ่ว่าจะไปทาง
ไหน.” (ผู้บริหารระดับเขต, 05)
	 “คือ [อปท.] บางแห่ง ถ้าเขาเข้าใจงานสาธารณสุขดี
กโ็อเค แตบ่างแหง่เขาไมเ่ขา้ใจ เหมือนงบกองทนุตำ�บลเคย
เจอบางแห่งเอาไปซื้อเก้าอี้นวดให้ อบต. อย่าลืมว่านักการ
เมืองพวกนายก อบต. เขามาจากชาวบ้าน เขาอาจจะยังไม่
ไปสู่ตรงนั้น [การพัฒนาด้านสุขภาพที่ตอบสนองต่อปัญหา
สขุภาพระยะยาวของประชาชน]” (ผูบ้รหิารระดบัเขต, 05)
	 3)	รูปแบบการสร้างความรว่มมอืระหวา่งภาคสว่น 
ผ่านโครงสร้างคณะกรรมการ พชอ.
	 ในรูปแบบนี้ มีการจัดการบริการสุขภาพปฐมภูมิเขต
เมืองโดยการสรา้งความร่วมมอืระหว่างภาคเีครอืข่ายต่างๆ 
รวมถงึภาคประชาชน โดยใชก้ลไกของคณะกรรมการพฒันา
คุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ (พชอ. หรือ DHB) เป็นกลไกใน
การขับเคลื่อน โดยมีแนวทางการดำ�เนินงานดังนี้ 1) สร้าง
ความร่วมมือกับ อปท. หรือภาครัฐอื่นๆ ในพื้นที่เพื่อร่วม
จดัการปญัหาสขุภาพตามปจัจยักำ�หนดสขุภาพ เพือ่ดำ�เนนิ
การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในพื้นที่ รวมถึงร่วมมือ
กับหน่วยงานต่างๆ ในพ้ืนที่ในการจัดบริการส่งเสริมสุข-
ภาพ ป้องกันโรคและฟื้นฟูสภาพ 2) สร้างความร่วมมือกับ
ภาคเอกชน เช่น ภาคเอกชนเข้าร่วมจัดบริการปฐมภูมิใน
ทุกมิติโดยมี สปสช. จ่ายค่ารักษาพยาบาลรายหัว และ/
หรือประชาชนร่วมจ่ายในบางส่วน หรือการให้ภาคเอกชน
เข้าร่วมจัดบริการปฐมภูมิเฉพาะการรักษาพยาบาล โดยมี 
สปสช. จ่ายค่ารักษาพยาบาลรายหัว และ/หรือประชาชน
รว่มจ่ายในบางส่วน แตต่อ้งมกีารทำ�ความร่วมมอืกับ อปท. 
ในด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค นอกจากนี้อาจ
สร้างความร่วมมือกับสถาบันส่งเสริมสุขภาพต่างๆ (เช่น 

สถานที่ออกกำ�ลังกาย โภชนาการ) โดยให้ประชาชนใช้
บริการได้ด้วยงบประมาณเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค โดยภายใต้รูปแบบการจัดการแบบน้ี สธ. ยังคง
เป็นองค์กรหลักในการขับเคล่ือน แต่จะมีการสร้างพันธสัญญา
กับองค์กรภาคีเครือข่ายอ่ืนๆ
	 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ชี้ให้เห็นว่ารูปแบบนี้จะเป็น
เครื่องมือที่นำ�ไปสู่อนาคตที่ดีของระบบสุขภาพ ทำ�ให้เกิด
การมีส่วนร่วมจากทกุภาคส่วน เพ่ิมความหลากหลาย ความ
ครอบคลมุ และการเขา้ถงึบรกิารสขุภาพ มกีารแลกเปลีย่น
ทรัพยากรระหว่างภาคส่วนโดยผ่านการวางยุทธศาสตร์
ร่วมกัน สามารถก่อให้เกิดการวางรากฐานด้านการจัดการ
สุขภาพแบบมีส่วนร่วมที่ทำ�ให้ภาคส่วนอ่ืน รวมถึงภาค
ประชาชน มีความเข้าใจในบทบาทของตนเองและบทบาท
ความรับผิดชอบของแต่ละภาคส่วนมากยิ่งขึ้น 
	 “District Health Board, PCC นีม่นัเปน็เครือ่งมอืไป
สู่อนาคต แต่ถามว่ามันคืออนาคตไหม? ผมก็ว่ายังไม่ใช่ ผม
ว่ามันยังมีอะไร beyond กว่านี้อีก แต่ ณ วันนี้มันคือทาง
ที่ดีที่สุดที่จะไปอนาคตแล้ว เพราะมันคือการทำ�งานแบบมี
สว่นรว่ม และทีส่ำ�คญักวา่นัน้ มนักำ�ลงัผลกับทบาทของการ
ดูแลคนในเรื่องสุขภาพจากหมอไปสู่คนอื่น ซึ่งที่ผ่านมาเรา
ไม่ยอมผลักออกเลยนะ” (ผู้ทรงคุณวุฒิระดับนโยบาย, 02)
	 “ถ้าใช้เวทีการประชุมของ DHB ในการตกลงกันนะ
ว่าจะจัดบริการตรงไหน ใครจะเป็นคนให้บริการ คือมาทำ�
แผนจัดบริการร่วมกัน ผมคิดว่าตรงน้ีจะทำ�ให้เกิดการบริการ
ท่ีครอบคลุม และประชาชนก็สามารถเข้าถึงได้อย่างสะดวก 
ส่วนคนให้บริการก็ไม่เหน่ือยเพราะรู้ว่าตัวเองอยู่ตรงส่วนไหน” 
(ผู้บริหารระดับพ้ืนท่ี, 01) 
	 อย่างไรก็ตาม การทำ�งานร่วมกันหลายภาคส่วนอาจส่ง
ผลให้เกิดความล่าช้าในการทำ�งาน และภายใต้การบริหาร
แบบนี้ยังมีความไม่ชัดเจนด้านการจัดการการเงิน และ
อำ�นาจของคณะกรรมการ พชอ.
	 “ทีนี้เมื่อมันมีหลายหน่วยงาน การคุยกันแต่ละภาค
สว่นกจ็ะยาก…จะมาเจอกนัแตล่ะครัง้มนักย็าก…ทำ�งานกัน
หลายๆ คน ต่างคนก็ต่างความคิด การสื่อสารภายในเครือ
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ข่ายให้ทุกคนเข้าใจก็จะทำ�ได้ยาก” (ผู้ให้บริการ, FG03)
	 “ตอนนีม้นั [DHB] รองรับไดไ้มด่หีรอก เพราะวา่มันยงั
ไม่มคีวามชดัเจนในรปูแบบท่ีจะไปรองรบัวา่จะทำ�อยา่งไร” 
(ผู้บริหารระดับเขต, 07)

วิจารณ์

	 ในการตอบสนองต่อปัญหาท้าทายจากความเป็น
สงัคมเมือง การก้าวเขา้สูส่งัคมผูส้งูอาย ุการเพิม่ขึน้ของโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง และเพื่อให้บรรลุภาพฝันของท้ังสองพื้นที่
น้ัน ถึงแม้ผู้รับบริการจะรู้สึกว่ามีความพึงพอใจในบริการ
ปฐมภูมิเขตเมืองทีไ่ดร้บั แตร่ปูแบบการจัดการระบบบรกิาร
ปฐมภูมิเขตเมืองของทั้งสองจังหวัดในปัจจุบันก็ยังไม่น่าจะ
สามารถตอบสนองต่อความซับซ้อนของปัญหาสุขภาพใน
เขตเมืองได้อย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากรูปแบบดังกล่าว
เป็นรูปแบบที่เน้นการรักษาพยาบาล มีการสร้างเสริมสุข-
ภาพแต่ยังเป็นลักษณะการตั้งรับ ซึ่งคุณภาพของบริการ
ปฐมภูมิน้ัน นอกจากความพึงพอใจแล้ว จำ�เป็นอย่างยิ่งที่
จะต้องพิจารณาคุณลักษณะของระบบบริการปฐมภูมิตาม
ที่ WHO ได้ให้คำ�แนะนำ� ได้แก่ ความต้องการด้านสุขภาพ 
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการ การดูแล
แบบครอบคลุมผสมผสาน การดูแลอย่างต่อเนื่องและยึด
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง มากไปกว่านั้น บริการปฐมภูมิจะ
ตอ้งดแูลสขุภาวะของประชาชนในระดบัชมุชนและแสวงหา
แนวทางจัดการกับปจัจัยกำ�หนดสขุภาพ รวมถงึเปดิโอกาส
ให้ประชาชนเปน็หุน้สว่นในการกำ�หนดสภาวะสขุภาพของ
ชมุชนนัน้ๆ ดว้ย(21) นอกจากนี ้การรวมศนูย์การสัง่การโดย 
สธ. เป็นหลักทำ�ให้มีการนำ�นโยบายไปปฏิบัติในพื้นที่ได้
อย่างรวดเร็ว อย่างไรก็ตาม ยังไม่อาจสร้างการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนซึ่งเป็นองค์ประกอบสำ�คัญของการสร้าง
ความเข้มแข็งของการสาธารณสขุมลูฐาน (primary health 
care)(21) รูปแบบในปัจจุบันนี้อาจจะสามารถตอบสนอง
ปญัหาสขุภาพในระยะสัน้หรอืงานท่ีเปน็ลกัษณะงานประจำ�
วันตอ่วนัได ้แตใ่นการทำ�งานระยะยาวไมน่า่จะสามารถตอบ
สนองต่อความซับซ้อนและการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว

ของปัญหาสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังผลลัพธ์ใน
การจัดบริการที่พบว่าแนวโน้มการเข้ารับบริการการรักษา
พยาบาลเพิม่สงูข้ึนโดยเฉพาะในเขตเทศบาล และอตัราป่วย
รวมถึงอตัราตายของประชาชนล้วนแต่มสีาเหตุหลักมาจาก
โรคเรื้อรังซึ่งสามารถป้องกันได้ แสดงให้เห็นถึงภาวะพึ่งพา
ระบบบริการทางการแพทย์ ซึ่งสถานการณ์ดังกล่าวอาจ
ส่งผลให้ สธ. จำ�เป็นต้องเติมทรัพยากรทั้งในด้านบุคลากร
และงบประมาณอย่างมากเข้ามาในระบบ รวมถึงยังไม่
สามารถนำ�ไปสู่การสนับสนุนการมีส่วนร่วมในการจัดการ
สุขภาพตนเองของประชาชน ซึ่งนับว่าเป็นข้อจำ�กัดอย่าง
ยิ่ง โดยระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ควรจะมีระบบบริการ
ที่มุ่งเน้นการทำ�งานเชิงรุกในด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
และป้องกนัโรค การสรา้งเสรมิพลังอำ�นาจใหแ้ก่ประชาชน
ในการจัดการสุขภาพของตนเอง รวมถึงการนำ�เทคโนโลยี
สารสนเทศมาประยุกต์ใช้ให้ เกิดประโยชน์สูงสุด(22) 
ซึ่งจำ�เป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการกำ�หนดยุทธศาสตร์ในการ
ทำ�งานระยะยาวโดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
	 การศึกษานี้ได้เสนอทางเลือกในอุดมคติตามความ
คิดเห็นของผู้ให้ข้อมูลหลัก คือการถ่ายโอนภารกิจสู่ อปท. 
จากการทบทวนผลลัพธ์จากการกระจายอำ�นาจทางด้าน
สุขภาพสู่ อปท. ทัง้ในประเทศทีพั่ฒนาแล้วและกำ�ลงัพฒันา
พบว่ามีผลดีมากกว่าผลเสีย(23) โดยการถ่ายโอนภารกิจ
สู่ อปท. ทำ�ให้สามารถตอบสนองต่อปัญหาของพื้นที่ได้
ตรงสอดคล้องกับบริบท และสามารถตัดสินใจแก้ปัญหา
สุขภาพได้อย่างรวดเร็ว การจัดสรรและใช้จ่ายงบประมาณ
จึงทำ�ได้อย่างรวดเร็วและนำ�ไปใช้ในด้านการพัฒนาสุขภาพ
ได้มากข้ึนกว่าเดิม การดำ�เนินการดังกล่าวน่าจะนำ�ไปสู่ความ
ย่ังยืนของระบบสุขภาพซ่ึงสอดคล้องกับหลักการกระจาย 
อำ�นาจในการบริการสุขภาพ(24) นอกจากน้ี วินัย ลีสมิทธ์ิ และ 
ศุภสิทธ์ิ พรรณารุโณทัย(23) ได้ช้ีให้เห็นว่า การกระจายอำ�นาจ 
ด้านสาธารณสุขสู่ท้องถิ่น สามารถทำ�ให้ อปท. เห็นความ
สำ�คัญของงานด้านสุขภาพและระบบสุขภาพเชิงรุกมาก
ขึ้น เช่น มีการเยี่ยมบ้านมากขึ้น เนื่องจากนักการเมืองท้อง
ถิ่นต้องตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนเพราะ
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อาศัยประชาชนเป็นฐานเสียง อย่างไรก็ตาม ขึ้นอยู่กับว่า 
ผู้บริหาร อปท. นั้นๆ จะเห็นความสำ�คัญด้านสุขภาพมาก
เพยีงใด เพราะการลงทนุดา้นสขุภาพตอ้งใชเ้วลานานจงึจะ
เห็นผลลัพธ์ แตกต่างจากการลงทุนด้านอื่น
	 แม้ว่าประเทศไทยจะมี พ.ร.บ.กำ�หนดแผนขั้นตอน
การกระจายอำ�นาจ พ.ศ. 2542 และ สธ. ได้ปรับปรุง
แผนปฏิบัติการสำ�หรับขั้นตอนการกระจายอำ�นาจด้าน
สาธารณสุขแล้วก็ตาม แต่การจัดการภายใต้รูปแบบนี้ยัง
ขาดความชัดเจนจากรัฐบาลว่าจะมีทิศทางการดำ�เนินการ
อยา่งไรในเชงิรปูธรรม และยงัขาดความชัดเจนเร่ืองบทบาท
และหน้าที่ความรับผิดชอบระหว่าง สธ. และ อปท. ว่าใคร
ควรจะแสดงบทบาทอะไร มากน้อยเพียงใด ซึ่งผลการวิจัย
ทั้งในและต่างประเทศชี้ให้เห็นว่าการที่จะมอบภารกิจดัง
กล่าวให้ อปท. จำ�เป็นจะต้องคำ�นึงถึงศักยภาพและความ
พร้อมของ อปท.ด้วย และสิ่งสำ�คัญก็คือต้องพิจารณาว่า
จะแบ่งปันหรือแบ่งบทบาทภารกิจกันอย่างไร(23,25) ทั้งนี้ผู้
บริหาร กลุ่มวิชาชีพต่างๆ รวมถึงประชาชนยังไม่มั่นใจถึง
ความสามารถและมาตรฐานในการจัดบริการสุขภาพของ 
อปท. และมีความกังวลเรือ่งความกา้วหนา้และความมัน่คง
ของบุคลากรที่จะไปทำ�งานภายใต้การบริหารขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาทั้งใน
ประเทศและต่างประเทศ(23,26) นอกจากน้ี ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียรู้สึกไม่มั่นใจเกี่ยวกับวิสัยทัศน์ ความเข้าใจและความ
ตั้งใจของนักการเมืองท้องถิ่นในด้านการพัฒนาสุขภาพ 
โดยบทเรียนในบางประเทศแสดงให้เห็นว่า อปท. นำ�งบ
ประมาณด้านสุขภาพไปใช้ในการสร้างสิ่งปลูกสร้างจน
ทำ�ให้เกิดความเสียหายในด้านการควบคุมป้องกันโรค(23-28) 
และอาจพบปัญหาในการบริหารจัดการระบบฯ ซ่ึงมีการ
ศึกษาพบว่า อปท. ขนาดเล็กหลายแห่งประสบปัญหาด้าน
การบริหารจัดการและการจัดการการเงิน รวมถึงการนำ�
งบประมาณกว่าครึ่งไปใช้เป็นค่าจ้างบุคลากร ทำ�ให้งบ
ประมาณด้านการพัฒนาสุขภาพไม่เพียงพอ จึงมองเห็น
ได้ชัดว่าในปัจจุบันนั้น อปท. ส่วนใหญ่ยังไม่มีความพร้อม
ในการจัดการบริการสุขภาพฯ โดยเรื่องสุขภาพมักเป็น

เรื่องสุดท้ายที่ อปท. ให้ความสำ�คัญ(23) งานวิจัยนี้ชี้ให้เห็น
ว่า แม้ว่าทางเลือกนี้จะได้รับความเห็นจากกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
ว่าเป็นรูปแบบในอุดมคติที่เหมาะสมในการสร้างความ
ยั่งยืนให้กับระบบบริการปฐมภูมิและทำ�ให้ประชาชนเป็น
เจ้าของสุขภาพและสามารถจัดการสุขภาพตนเองได้อย่าง
มปีระสทิธภิาพ แต่นา่จะเปน็รปูแบบทีเ่กดิขึน้ในอนาคตอนั
ไกล เนือ่งจากปญัหาในเรือ่งของความไมช่ดัเจนของทศิทาง
การกระจายอำ�นาจของรฐับาล รวมถงึผูม้สีว่นไดส้ว่นเสียยงั
ไม่มีความมั่นใจในการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพ
ของ อปท. ดังที่นำ�เสนอข้างต้น
	 การศึกษานี้เสนอว่าแนวทางที่เหมาะสมที่สุดในการ
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเขตเมืองคือรูปแบบการสร้าง
ความร่วมมือระหว่างภาคส่วน ผ่านคณะกรรมการ พชอ. 
เพื่อที่จะสามารถจัดการปัญหาสุขภาพเขตเมืองที่เกิดจาก
ปัจจัยกำ�หนดสุขภาพและสังคมเมืองที่มีความซับซ้อนและ
เกิดจากหลายสาเหตุร่วมกันได้ โดยแนวทางการสร้างภาคี
เครือข่ายน้ีเป็นกลยุทธ์หลักในการพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิตามแนวทางของ WHO ซ่ึงจะเพิ่มความตระหนัก 
สร้างการมีผลประโยชน์ร่วมกันจากการมีประชาชนเป็น
ศูนย์กลางเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ(21,29) และทางเลือกนี้จะ
สามารถก่อให้เกิดการวางรากฐานด้านการจัดการสุขภาพ
แบบมสีว่นรว่มทีจ่ะทำ�ใหภ้าคสว่นอืน่ทัง้ อปท. ภาคเอกชน 
ภาครฐัอืน่ๆ รวมถงึภาคประชาชนมคีวามเขา้ใจบทบาทและ
ความรบัผดิชอบของแตล่ะภาคสว่นมากยิง่ข้ึน(30) โดยภายใต้
รูปแบบการจัดการแบบนี้ สธ. จะยังคงเป็นองค์กรหลักใน
การขับเคลื่อน แต่จะมีการสร้างพันธสัญญากับองค์กรภาคี
เครือข่ายอื่นๆ เพ่ือผลักดันไปสู่การจัดการสุขภาพตนเอง
ของประชาชนในอนาคต โดยเปน็รูปแบบการบริหารจดัการ
ทีน่า่จะสามารถพฒันาเพือ่นำ�ไปสูก่ารรองรบัการทำ�งานใน
ลักษณะการกระจายอำ�นาจไปสู่ อปท. ในอนาคตได้ด้วย 
โดยการทำ�งานภายใต้รูปแบบการจัดการนี้ ถูกคาดว่าจะ
เป็นรูปแบบที่สามารถก่อให้เกิดความร่วมมือระหว่างภาค
ส่วนในการร่วมวางแผนและร่วมจัดบริการสุขภาพ รวมถึง
ประสานแผนงบประมาณ การพัฒนาศกัยภาพของบุคลากร
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และระบบข้อมูลสารสนเทศที่จะใช้ร่วมกันได้อย่างมี
ประสทิธภิาพ แนวทางนีส้อดคลอ้งกบัหลักการการอภบิาล
ระบบสุขภาพที่ต้องคำ�นึงถึงการบูรณาการการทำ�งานและ
การเรียนรู้ข้ามสาขา ข้ามภาคส่วน ทั้งในและนอกระบบ
สุขภาพ ให้มีส่วนร่วมในการพัฒนา รวมถึงการกระจาย
ทรัพยากรให้ภาคส่วนอื่นเข้ามามีบทบาทในการบริหาร
มากขึ้น โดยที่รัฐบาลส่วนกลางเป็นผู้สนับสนุนเท่านั้น(31) 
และสอดคล้องกับหลักการการสาธารณสุขมูลฐาน ในการ
สร้างความร่วมมือระหว่างภาคส่วน (intersectoral col-
laboration) ซึง่เปน็หนึง่ในหลกัการสำ�คญัในการทำ�ใหเ้กดิ
ความเข้มแข็งของระบบบริการปฐมภูมิอย่างย่ังยืน(32) รวม
ถึงแนวคิดการดูแลแบบผสมผสานท่ีเป็นมาตรฐานการให้
บริการของกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วซึ่งมีจุดมุ่งหมายในการ
สร้างความเข้มแข็งให้แก่ระบบบริการปฐมภูมิ(6)

	 นอกจากนี้ ในปัจจุบันยังมีแรงเสริมจากรัฐบาลใน
การสร้างความชัดเจนให้แก่การทำ�งานของคณะกรรมการ 
พชอ. โดยมีการประกาศระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรีว่า
ด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นท่ี พ.ศ. 2561 ซ่ึงมี
หลักการสำ�คัญคือการมุ่งเน้นให้เกิดการมีส่วนร่วมของทุก
ภาคส่วนในพื้นที่โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง เสริมสร้าง
ความเป็นผู้นําและเจ้าของร่วมกันในการพัฒนาและแก้ไข
ปัญหาที่เกิดขึ้นในพื้นท่ี(11) ซึ่งสอดคล้องกับแผนการปฏิรูป
ระบบบรกิารสขุภาพ ตามนโยบายการปฏริปูประเทศ พ.ศ. 
2561 ที่ต้องการเปลี่ยนฐานของระบบบริการจาก “โรง
พยาบาลเป็นฐาน” เป็น “พ้ืนท่ีเป็นฐาน” โดยกำ�หนดให้มี 
“คณะกรรมการสุขภาพพ้ืนท่ี/อำ�เภอ (district/local health 
board)” เน้นระบบการพฒันาเครอืข่ายทีม่ทีมีผูใ้ห้บริการสห
วิชาชีพ (matrix team) และบริการ เป็นกลไกขับเคลื่อน
หลกั มกีลไกการเงนิทีพ่ฒันาชดุสทิธปิระโยชนจ์ำ�เพาะพืน้ที ่
และพัฒนาระบบข้อมูลที่มีการเชื่อมโยงกันทั้งระบบ(33)

	 อย่างไรก็ตาม ในการทำ�งานภายใต้รูปแบบนี้ พบว่า
ผู้เกี่ยวข้องยังมีความไม่มั่นใจเก่ียวกับความชัดเจนในเร่ือง
อำ�นาจหน้าที่ของคณะกรรมการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
เรื่องของการใช้งบประมาณและระเบียบปฏิบัติว่าจะให้

ดำ�เนินการตามระเบียบของกระทรวงใด เนื่องจากมีการ
ทำ�งานระหว่างหน่วยงานซึ่งต่างสังกัดกัน และมีวัฒนธรรม
การทำ�งานที่แตกต่างกัน โดย Anaf J et al.(30) ชี้ให้เห็นว่า 
ปรากฏการณด์งักลา่วอาจสง่ผลตอ่ความลา่ชา้ในการทำ�งาน 
นอกจากนีก้ารทำ�งานร่วมกันหลายภาคส่วนนี้จำ�เป็นอย่าง
ยิง่ทีจ่ะต้องกำ�หนดเปา้หมายการทำ�งานรว่มกนั สรา้งความ
ตระหนักและความชัดเจนในบทบาทของแต่ละภาคส่วน 
พัฒนาการใช้ข้อมูลร่วมกัน พัฒนาศักยภาพทีมงานรวมถึง
การทำ�งานรว่มกันของภาค ีวางแผนการใชง้บประมาณและ
ตรวจสอบการทำ�งานในระยะยาว(26,34)

ข้อยุติ

	 ผลการสังเคราะห์ทั้ง 3 ทางเลือกชี้ให้เห็นว่ารูปแบบ
ปัจจุบันไม่สามารถตอบสนองต่อปัญหาท้าทายได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยรูปแบบในอุดมคติของกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
หลัก คือการถ่ายโอนภารกิจสู่ อปท. เนื่องจาก อปท. ใกล้
ชิดประชาชนมากที่สุด มีความเข้าใจปัญหาสุขภาพของ
ประชาชนได้ตรงบริบท อย่างไรก็ตามยังขาดความชัดเจน
เชิงนโยบายเกี่ยวกับการกระจายอำ�นาจและการถ่ายโอน
ภารกิจ รวมถึงความพร้อมในเชิงความรู้และการบริหาร
จัดการ งานวิจัยนี้จึงสรุปว่า รูปแบบการสร้างความร่วมมือ
ระหว่างภาคส่วนผ่านโครงสร้างคณะกรรมการ พชอ. เป็น
ทางเลือกที่เหมาะสมท่ีสุดในระยะเปลี่ยนผ่านของการกระ
จายอำ�นาจ เพราะสามารถสนับสนุนให้ทุกภาคส่วนเข้ามา
เรียนรู้และมีส่วนร่วมเป็นเจ้าของระบบบริการปฐมภูมิเขต
เมือง ทำ�ให้มีความเข้าใจในบทบาทและความรับผิดชอบ
ของแต่ละภาคส่วนมากยิง่ขึน้และเปน็กระบวนการทีจ่ะนำ�
ไปสู่การสนับสนุนการจัดการสุขภาพตนเองของประชาชน
และการส่งมอบภารกิจสู่ อปท. ในอนาคต
	 การศึกษานี้พบข้อจำ�กัดในการคัดเลือกผู้เข้าร่วมงาน
วิจัยซึ่งเป็นไปโดยความสมัครใจภายใต้การแนะนำ�ของผู้
ร่วมวิจัยและผู้ทรงคุณวุฒิซ่ึงอาจจะส่งผลต่อจำ�นวนและ
ประเภทของผู้ให้ข้อมูลที่อาจจะไม่สามารถสะท้อนผลการ
ศึกษาไปสู่ประชากรทั่วไปได้ นอกจากนี้ขอบเขตของการ
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ศึกษาน้ีเน้นการพิจารณาทางเลือกการจัดการระบบฯ ตาม

ขอ้คดิเหน็ของผูใ้หข้อ้มลูหลกั ซึง่ยงัขาดการสงัเคราะหน์โยบาย

ที่สามารถเชื่อมโยงไปถึงสถานะสุขภาพของประชาชน และมี
ข้อจำ�กัดในการสืบค้นข้อมูลจากแหล่งทุติยภูมิ คือมีความ
ไม่สอดคลอ้งกนัของขอ้มลูระหวา่งฐานขอ้มลูทีแ่ตกต่างกนั 
เช่น ฐานข้อมูลคลังข้อมูลด้านสุขภาพ ระบบสารสนเทศ
เพื่อการจัดการ (management information system) 
รายงานประจำ�ปีของพื้นท่ี อย่างไรก็ตาม นักวิจัยพยายาม
ใช้แนวทางการมีส่วนร่วมและการยืนยันข้อมูลจากผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากนักวิจัย

	 เพ่ือใหเ้กิดการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพปฐมภูมเิขต
เมืองบรรลุภาพฝันดังที่ได้กล่าวแล้วข้างต้น คณะนักวิจัยมี
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายดังต่อไปนี้
	 1)	 สธ. ควรเร่งรัดให้เกิดการพัฒนาคุณภาพและ
ประสิทธิภาพของบริการปฐมภูมิในเขตเมืองภายใต้นโยบาย 
PCC (effective urban PCC) โดยเร่งพัฒนาคุณภาพการให้
บริการท่ีมีการบูรณาการทักษะด้านเวชศาสตร์ป้องกัน (pre-
ventive medicine) และทักษะด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคในชุมชนให้ได้ตามมาตรฐาน
	 โดย สธ. ควรเร่งพัฒนาศักยภาพทีมหมอครอบครัว 
(Family Care Team: FCT) ใหส้ามารถใหบ้รกิารตามหลกั
การของเวชศาสตร์ครอบครัวที่เน้นการดูแลแบบองค์รวม
ให้ครอบคลุมทุกพื้นที่เขตเมือง (โดยมีประเภทและจำ�นวน
ที่เหมาะสมกับจำ�นวนประชากรและภาระงาน) ไม่ใช่การ
ให้บริการปฐมภูมิในลักษณะ extended OPD แบบเดิม 
นอกจากนี ้สธ. ควรเรง่การผลติและพฒันาพยาบาลปฐมภมู ิ
(primary care nurse) และพฒันาใหเ้ปน็ case manager 
ในการใหบ้รกิารปฐมภมูเิขตเมอืงโดยมุง่เนน้การตอบสนอง
ตอ่ปญัหาโรคเรือ้รงัและรองรบัปัญหาสขุภาพของสงัคมผูส้งู
อายุในเขตเมือง
	 2)	 สธ. ควรสนับสนุนให้เกิดการจัดการระบบบริการ
ปฐมภูมิในระดับพ้ืนท่ีแบบมีส่วนร่วม โดยกำ�หนดให้พ้ืนท่ีเขต

เมืองดำ�เนินการจัดต้ังกลไกอภิบาลระบบบริการปฐมภูมิเขต
เมือง (commissioning governance) แบบมีส่วนร่วม ทำ�หน้าท่ี
ในการกำ�หนดให้ (commission) หน่วยบริการปฐมภูมิเขต
เมืองให้บริการปฐมภูมิแก่ประชาชนในเขตรับผิดชอบ โดยใช้
แนวทางของกลไกประชารัฐ โดยมีภาคีท่ีเก่ียวข้อง ท้ังผู้ให้
บริการ ผู้ซ้ือบริการ อปท. และประชาชน โดยให้ฝ่ายเวชกรรม
สังคมของ รพศ. หรือ รพท. และ อปท. เป็นเลขานุการร่วม 
เป็นกลไกท่ีรับผิดชอบด้านการเงินการคลังสุขภาพของเขต
เมือง ร่วมทำ�งานควบคู่ไปกับคณะกรรมการ พชอ. ซ่ึงจะเป็น
กลไกในเชิงนโยบาย (policy body) 
	 3)	 สธ. ควรเร่งสร้างความชัดเจนในเรื่องบทบาทของ 
สธ. และ อปท. ท่ีอยู่ในเขตเมือง และแผนการพัฒนาการ
ทำ�งานร่วมกันระหว่างหน่วยงานของ สธ. และ อปท. เขต
เมอืง เพือ่เตรยีมการรองรบัการกระจายอำ�นาจและภารกิจ
สู่ อปท. ในอนาคต

ข้อเสนอแนะเชิงการจัดการจากนักวิจัย

	 1)	 สธ. ควรเร่งดำ�เนินการให้พื้นที่เขตเมืองมีการจัด
ทำ�ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขตเมือง
แบบมีส่วนร่วม โดยเน้นการตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพ
ของสังคมผู้สูงอายุ (aging society) และการตอบสนอง
ต่อปัญหาโรคเรื้อรัง (NCDs) และจัดทำ�แผนปฏิบัติการเพื่อ
แปลงยุทธศาสตร์ไปสู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม
	 2)	 ด้านการพัฒนากำ�ลังคน อปท. ซ่ึงจะเปน็ผูร้บัถา่ย
โอนภารกิจในอนาคตควรมีการพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้ 
ความเข้าใจ มีการปฏิบัติร่วมกับบุคลากรสาธารณสุขเพิ่ม
ขึ้น และพัฒนาทักษะการทำ�งานร่วมกันเพื่อก่อให้เกิดการ
ให้บริการที่มีประสิทธิภาพ
	 3)	 ด้านการจัดการงบประมาณ พบวา่มีความเขา้ใจใน
เกณฑก์ารใชง้บประมาณทีไ่มต่รงกนัระหวา่งผูใ้หบ้รกิารกบั
ผู้ตรวจสอบงบประมาณ จึงควรมีการพัฒนามาตรฐานและ
แนวทางในการใช้จ่ายงบประมาณ โดยเฉพาะงบประมาณ
ในการสร้างเสริมสุขภาพ
	 4)	 การจัดการของ อปท. ที่ผ่านมานั้น ให้ความ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



References

	 1.	 World Health Organization. Hidden cities: unmasking and 
overcoming health inequities in urban settings Switzer-
land: World Health Organization; 2010. 126 p.

	 2.	 World Health Organization. Urbanization and health. Bul-

letin of the World Health Organization 2010;88:241-320. 
	 3.	 Moore M, Gould P, Keary BS. Global urbanization and im-

pact on health. International Journal of Hygiene and Envi-
ronmental Health 2003;206(4-5):269-78.

	 4.	 Institute for Population and Social Research, Mahidol Uni-
versity. Thailand population in 2016. Mahidol Population 
Gazette 2016; 25. (in Thai)

	 5.	 Thailand National Health Commission Office. 8th National 
Health Assembly: urban health system: participatory devel-
opment of health service systems 2015. Section 3. p. 1-3. 
[Internet] 2018 [cited 15 June 2018]. Available from: https://
www.samatcha.org/…/…/files/document/0803-Res-8-3.pdf. 
(in Thai)

	 6.	 Grone O, Garcia-Barbero. Integrated care: a position paper 
of the WHO European Office for Integrated Health Care 
Services. International J Integr Care 2001;1:e21.

	 7.	 Vasan A, Ellner A, Lawn SD, Gove S, Anatole M, Gupta 
N, et al. Integrated care as a means to improve primary 
care delivery for adults and adolescents in the developing 
world: a critical analysis of Integrated Management of Ad-
olescent and Adult Illness (IMAI). BMC medicine 2014;12:6.

	 8.	 Office of the Permanent Secretary for Public Health. Pri-
mary Care Cluster practice guideline for health care units. 
Bangkok: Agricultural Co-operative Federation of Thailand; 
2016. (in Thai) 

	 9.	 Ministry of Digital Economy and Society. (Draft) Primary 
Care System Act year.... [Internet] 2017 [cited 15 January 
2017]. Available from: http://www.lawamendment.go.th/
index.php/laws-department/item/1115-2017-08-08-02-
54-41. (in Thai)

	 10.	 Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health. 
(Draft) District Health Board. Nonthaburi: The Graphico Sys-
tems; 2017. (in Thai)

	 11.	 Prime Minister’s Office. Regulations of the Office of the 
Prime Minister on Improving the Quality of Life at Local 
Level 2018 In: Government Gazette 2018;135(54): p. 1-7. (in 
Thai)

	 12.	 World Health Organization. Integrated care model: an 
overview: World Health Organization Europe; 2016.42. p. 
3-4 

	 13.	 Leesmidt V, Chunharas S. The Appropriate roles of the 
Ministry of Public Health within health care decentraliza-
tion. (Report). Nonthaburi: Health Systems Research Insti-
tute. 2010. (in Thai)

	 14.	 Thai PBS News. The worrying of transferring health cen-
ters to local governments. [Internet]. 2018 [cited 15 June 

สำ�คัญต่อการสาธารณสุขเป็นเรื่องรอง ดังนั้น จึงควรมีการ
เพิ่มความตระหนักถึงความสำ�คัญของปัญหาสาธารณสุข
เพื่อการจัดการกระจายทรัพยากรได้ตรงตามเป้าประสงค์ 
โดย สธ. สปสช. และ สสส. ควรสนับสนุนให้เกิดการจัดตั้ง
กองทนุเพือ่การสรา้งเสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรคเขตเมอืง 
บริหารโดยภาคีซึ่งมีลักษณะการทำ�งานในลักษณะของหุ้น
ส่วน (partnership) 

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป

	 1)	 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงการดำ�เนินงานตามรูป
แบบในอุดมคติในพื้นที่ที่มีการพัฒนาสูงเพื่อเป็นต้นแบบ
ให้กับพื้นที่อื่นๆ 
	 2)	 ควรมีการสังเคราะห์นโยบายและเช่ือมโยงกับ
สถานะสุขภาพของประชาชนนอกเหนือจากการวิเคราะห์
จากกลุ่มผู้ให้ข้อมูลสำ�คัญ เพื่อให้ครอบคลุมทุกมิติในการ
พิจารณาทางเลือกของการจัดการฯ

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณผู้ให้ข้อมูลทุกท่านท่ีกรุณาให้ข้อมูลและ
ข้อเสนอแนะสำ�คัญเกี่ยวกับงานวิจัยเป็นอย่างดี ขอบคุณ
คณะวิทยากร คณะกรรมการ พชอ. อ.เมือง จ.นครสวรรค์ 
และ จ.กำ�แพงเพชร ผู้บริหารนโยบายระดับชาติ ผู้บริหาร
เขตสุขภาพที่  3 และผู้บริหารในพื้นที่  ผู้อำ�นวยการ
และผู้ประสานงานจาก รพ.สวรรค์ประชารักษ์ และ 
รพ.กำ�แพงเพชร ประธานหอการค้าจงัหวดันครสวรรค ์และ
ผูท้รงคณุวฒุทุิกทา่น ทีท่ำ�ใหง้านวจัิยนีส้ำ�เรจ็ลลุว่งไปไดด้ว้ย
ด ีและขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสขุ (สวรส.) ที่
สนับสนุนทุนวิจัย และให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงงาน
วิจัยที่เป็นประโยชน์

573

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 4  October-December 2018



574

2018]. Available from: https://news.thaipbs.or.th/con-
tent/272584. (in Thai)

	 15.	 Mueang Nakhon Sawan District Health Board. Quality of 
life and health system development plan (2017-2018). 
2017. 

	 16.	 Health Region 3. Basic Health Status Indicators [Inter-
net] 2017 [cited 15 December 2018]. Available from: 
http://203.157.114.24/region3.mis/index.php. (in Thai)

	 17.	 Sharma V, Stranieri A, Burstein F, Warren J, Daly S, Patter-
son L, et al. Group decision making in health care: a case 
study of multidisciplinary meetings. Journal of Decision 
Systems 2016;25(sup1):476-85.

	 18.	 Vahdat S, Hamzehgardeshi L, Hessam S, Hamzehgardeshi Z. 
Patient involvement in health care decision making: a review. 
Iranian Red Crescent Medical Journal 2014;16(1):e12454.

	 19.	 Sriratanaban J, Leerapan B, Talungchit P, Laoitti P, Ch-
uayruang K. The analysis of options for health screening 
system in Thailand. Nonthaburi: Health Systems Research 
Institute; 2016. (in Thai)

	 20.	 Thailand Health Data Center. The use of health service. 
[Internet]. 2016 [cited 15 January 2017]. Available from: 
https://hdc service.moph.go.th/hdc/main/index_pk.php. 
(in Thai)

	 21.	 World Health Organization. The world health report 2007: 
primary health care now more than ever. Geneva, Switzer-
land: WHO; 2007. 148. p. 22. 

	 22.	 Yamabhai I, Kumluang S, Kumdee C, Youngkong S, Pilasant 
S, Werayingyong P, et al. Thailand Future Health System in 
2033. Journal of Health Systems Research 2016;10(3):201-
14.

	 23.	 Leesmidt V, Pannarunothai S. Appropriate Roles and Op-
tions of the Ministry of Public Health After 10 Years of 
Health Care Decentralization. Journal of Health Systems 
Research 2016;10(3):262-76.

	 24.	 European Observatory on Health Systems and Policies 
Series. Decentralization in health care strategic and out-
comes. United Kingdom: Bell & Bain Ltd, Glasgow; 2007. 
326 p.

	 25.	 Collins C, Araujo J, Barbosa J. Decentralizing the health 
sector: issues in Brazil. Health Policy 2000;52:113-27.

	 26.	 Vargas I, Mogollon-Perez AS, De Paepe P, Ferreira da 
Silva MR, Unger JP, Vazquez ML. Barriers to healthcare 
coordination in market-based and decentralized public 
health systems: a qualitative study in healthcare net-
works of Colombia and Brazil. Health Policy and Planning 
2016;31(6):736-48.

	 27.	 Bossert T, Beauvais JC. Decentralization of health systems 
in Ghana, Zambia, Uganda and the Philippines: a compar-
ative analysis of decision space. Health Policy and Plan-
ning 2002;17(1):14-31.

	 28.	 Lariosa TR, Mantala MJ, Lorenzo ME. The effect of devolu-
tion on the national Tuberculosis control program: Philip-
pine case studies. Manila: University of Philippines; 1999.

	 29.	 World Health Organization. Everybody business: strength-
ening health systems to improve health outcomes: WHO 
framework for action. Geneva, Switzerland: WHO; 2007. 56 
p. 

	 30.	 Anaf J, Baum F, Freeman T, Labonte R, Javanparast S, Jol-
ley G, et al. Factors shaping intersectoral action in primary 
health care services. Australian and New Zealand Journal 
of Public Health. 2014;38(6):553-9.

	 31.	 The National Health Commission Office. The constitution on 
national health system under the National Health Act In: Ga-
zette Government, editor. 2016;133(284): p. 11-79. (in Thai)

	 32.	 World Health Organization. The Declaration of  
Alma-Ata. International Conference on Primary Health Care; 
Alma-Ata, 1978.

	 33.	 Prime Minister’s Office. Regulations of the Office of the 
Prime Minister on Thailand Public Health Reform 2018 In: 
Government Gazette 2018;135(24): p. 1-157. (in Thai)

	 34.	 Supper I, Catala O, Lustman M, Chemla C, Bourgueil Y, 
Letrilliart L. Interprofessional collaboration in prima-
ry health care: a review of facilitators and barriers per-
ceived by involved actors. Journal of Public Health 
2015;37(4):716-27.

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



นิพนธ์ต้นฉบับ

รูปแบบการจ่ายค่าบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและการ

ป้องกันโรคกับผลกระทบต่อพฤติกรรมของผู้ ให้บริการ

จิตติ วิสัยพรม
*

วิทธวัช พันธุมงคล
*

วิไลลักษณ์ แสงศรี
*

ผู้รับผิดชอบบทความ: วิทธวัช พันธุมงคล

575

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 12  ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2561สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
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บทคัดย่อ
	 ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้จดัตัง้กองทนุสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค (กองทนุ P&P) โดย
มีเป้าหมายเพื่อบริหารงบประมาณส�ำหรับการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค ทั้งน้ี การด�ำเนินงานด้าน P&P ตั้งแต่
อดีตจนถึงปัจจุบันน้ัน มีการปรับเปลี่ยนการบริหารจัดการงบประมาณเรื่อยมา การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน
วรรณกรรมทีเ่กีย่วกบัรปูแบบการจ่ายค่าบรกิาร P&P ทัง้ในและต่างประเทศ เพือ่ให้เหน็ถงึข้อดแีละข้อเสยี รวมทัง้ผลกระทบ
ของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P ในรูปแบบต่างๆ โดยใช้วิธีทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การทบทวน
วรรณกรรมแบบพรรณนา (narrative review) และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) จากการ
สืบค้นฐานข้อมูลด้วยวิธีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ มีการศึกษาที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าทั้งสิ้น 12 เรื่อง และยังมี
การศกึษาอืน่ๆ ทีไ่ด้จากการทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาอกีจ�ำนวนหนึง่ ผลการศึกษาพบว่า มรีปูแบบการจ่ายค่าบรกิาร 
P&P 5 รูปแบบ ได้แก่ (1) การจ่ายค่าตอบแทนตามรายบริการ (2) การจ่ายค่าตอบแทนแบบเหมาจ่ายรายหัว (3) การจ่าย
ค่าตอบแทนตามผลการปฏบิตังิาน (4) การจ่ายค่าตอบแทนเป็นวงเงนิแบบมเีพดานและการจ่ายค่าตอบแทนผูใ้ห้บรกิารตาม
เงินเดือน และ (5) การจ่ายแบบผสมผสาน นอกจากนี้ยังสามารถจ�ำแนกผลกระทบของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P ได้เป็น 
3 ส่วน ประกอบด้วย ปรมิาณและคณุภาพของบรกิาร ผูใ้ห้บรกิารเหนีย่วน�ำความต้องการในการรบับรกิาร และการเลอืกผูร้บั
บริการ โดยรูปแบบการจ่ายค่าบริการด้าน P&P แต่ละรูปแบบนั้นมีความเหมาะสมกับบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและ
การป้องกนัโรค อกีทัง้ยงัมีข้อดแีละข้อเสยีทีแ่ตกต่างกนัออกไป ทัง้นีส้�ำหรับประเทศไทยการใช้รปูแบบการจ่ายค่าบรกิารด้าน 
P&P แบบผสมผสานอาจมคีวามเหมาะสมมากทีส่ดุ เนือ่งจากสามารถน�ำข้อดขีองการจ่ายค่าบรกิารรปูแบบอืน่ๆ มาปรบัใช้ได้ 
รวมทั้งเหมาะส�ำหรับการให้บริการด้าน P&P ทุกรูปแบบ อย่างไรก็ตาม จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องวิเคราะห์ถึงความเหมาะสม
และความเป็นไปได้ของบริการด้าน P&P ที่มีอยู่ด้วย 

	 ค�ำส�ำคัญ: การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค, รูปแบบการจ่ายค่าบริการ, ระบบบริการสุขภาพ

Health Promotion and Diseases Prevention Payment Mechanism and Its Effects
Jitti Wisaiprom, Witthawat Pantumongkol, Wilailak Saengsri 
Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP), Ministry of Public Health
Corresponding author: Witthawat Pantumongkol, witthawat.p@hitap.net

Abstract

	 National Health Security Office (NHSO) has established health promotion and diseases prevention 
fund (P&P fund) with the primary intention of appropriately managing the P&P budget. However, P&P 
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค (health 
promotion and disease prevention: P&P) เปน็

งานทีส่ำ�คญัในการแกไ้ขปญัหาสาธารณสขุภายใตห้ลักการ
ของการประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งในประเทศไทยนั้น ได้
มีการกำ�หนดชุดสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
และการปอ้งกนัโรคระดบับคุคลภายใตพ้ระราชบญัญติัหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ครอบคลุมมาตรการ
และกิจกรรมสำ�หรบัประชาชนไทยทุกคน รวมถึงประชากร
กลุ่มเสี่ยงต่างๆ เช่น กลุ่มเด็กแรกเกิดจนถึง 5 ปี กลุ่มหญิง
มีครรภ์ และมารดาที่ติดเชื้อ HIV(1) 
	 สำ�นักงานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ(สปสช.) ไดจ้ดั
ตัง้กองทนุสรา้งเสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรค (กองทนุ P&P) 
โดยมีเป้าหมายในการบริหารงบประมาณเพื่อการสร้าง
เสริมสุขภาพและการป้องกันโรคภายใต้ระบบหลักประกัน
สขุภาพถว้นหนา้ในป ีพ.ศ. 2545(2) การดำ�เนนิงานด้าน P&P 
ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันนั้นมีการปรับเปลี่ยนการบริหาร
จัดการงบประมาณเรื่อยมา โดยในระยะแรก ช่วงปี พ.ศ. 
2547 กองทุน P&P จำ�แนกงบประมาณออกเป็น 4 หมวด 
ได้แก่ (1) กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกัน
โรคทีบ่รหิารจดัการโดยส่วนกลาง (vertical programs) (2) 

บริการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรคท่ีจัดในหน่วยบริการ 
(facility-based services) (3) บริการสร้างเสริมสุขภาพ
ปอ้งกนัโรคทีจั่ดในชมุชน (community-based services) 
และ (4) บริการอื่นๆ ตามชุดสิทธิประโยชน์ ซ่ึงแม้ว่าการ
ออกแบบระบบการบริหารจัดการจะมีความยืดหยุ่นและ
เปดิโอกาสให้พืน้ทีส่รา้งสรรคก์จิกรรมทีเ่หมาะสมกบับรบิท
ของพืน้ท่ีในการสร้างเสรมิสขุภาพและการปอ้งกนัโรคท่ีจดั
ในชุมชน แต่ปญัหาทีพ่บกค็อื จำ�นวนโครงการทีโ่รงพยาบาล
หรือสถานีอนามัยส่งเข้ามาของบประมาณมีน้อยมาก อาจ
เป็นเพราะขาดแรงจูงใจในการเขียนโครงการเนื่องจาก
เป็นการเพิ่มงานประจำ�ของตน(3,4) 
	 ปี พ.ศ. 2549 สปสช. ได้เข้ามาบริหารจัดการงบ
ประมาณด้าน P&P ทั้งหมด ในขณะที่บทบาทของการ
บริหารจัดการงบประมาณสำ�หรับหน่วยบริการส่วนใหญ่
ยงัคงเปน็ของกระทรวงสาธารณสขุ ระยะนีพ้บวา่เกิดความ
ไม่ชัดเจนในบทบาทที่เกี่ยวกับงาน P&P ระหว่างกระทรวง
สาธารณสุขและ สปสช. ในด้านการวางแผนและการบรหิาร
จัดการงาน P&P รวมท้ังระดับชุมชนก็มีความหลากหลาย
ในการดำ�เนินงาน(5) นอกจากนี้ แม้ว่าการบริหารจัดการ
กองทุนแบบโครงการแนวดิ่ง (vertical program) จะ
สามารถกระตุ้นการทำ�งานในระดับจังหวัดได้ดี แต่ก็มี

management approach has been changed over the years. This study reviews relevant literature, using 
narrative and systematic review approaches, on P&P payment mechanisms published in both domestic 
and international journals. Furthermore, this paper analyses strengths and weaknesses of each P&P pay-
ment mechanism. A total of 12 studies were identified for inclusion in the systematic review. Moreover, 
other studies gathered by narrative literature review were also included into the analysis. The results 
showed that P&P payment mechanisms can be categorized into five groups including fee-schedule, 
capitation, pay-for-performance (P4P), global budget, and a blended payment method. The plausible 
outcomes of each payment mechanisms can be divided into three groups: volume and quality of P&P, 
supplier-induced demand, and risk selection. Each payment mechanism has its own strengths and weak-
nesses and is appropriate for different types of P&P services. For Thailand, a blended payment method 
may be the most appropriate mechanism for all P&P services as it naturally combines the potential 
benefits of each traditional payment mechanism. However, there should definitely be the consideration 
of the appropriateness of the list of existing P&P services.

	 Keywords: health promotion and disease prevention, payment mechanisms, health services system
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ข้อจำ�กัดในการบริหารจัดการบางพื้นที่ ที่อาจเกิดความ
ขัดแย้งในระดับบุคคลกับองค์กร(5) เช่น คนทำ�งานเลือก
ทำ�งานที่ได้รับค่าตอบแทนจากการจ่ายตรงจากส่วนกลาง
มากกว่าการทำ�งานอื่นที่ได้รับมอบหมายจากจังหวัดซึ่งไม่
ได้รับค่าตอบแทน ในปี พ.ศ. 2551 สปสช. และกระทรวง
สาธารณสุขร่วมมือกันบริหารจัดการงบประมาณด้าน 
P&P มีการปรับการบริหารจัดการใหม่เพื่อกระตุ้นให้พ้ืนท่ี
วางแผน ดำ�เนินงานและติดตามประเมินผลด้วยตนเอง 
แต่ก็ยังพบว่าการบริหารงบประมาณระดับพื้นที่เป็นเพียง
การทำ�ตามนโยบายที่กำ�หนดเท่านั้น(6) ขณะที่ผู้บริหาร
ระดบัจังหวดับางแหง่ไดป้รบัการบรหิารจดัการงบประมาณ
สำ�หรับบริการการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค
ที่จัดในชุมชน โดยกำ�หนดสัดส่วนสำ�หรับใช้จ่ายเพ่ือจัด
กิจกรรม P&P ตามตัวชี้วัดที่ส่วนกลางกำ�หนด และสัดส่วน
สำ�หรับนำ�ไปใช้จ่ายเพื่อการรักษา (เช่น ซื้อยา)(7)

	 ปงีบประมาณ 2560 สปสช. ไดจั้ดสรรงบเหมาจ่ายราย
หัว เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายในการจัดบริการการสร้างเสริมสุข- 
ภาพและการป้องกันโรคที่ให้โดยตรงแก่ประชาชนไทยทุก
คน จำ�นวน 301.88 บาท ต่อหนึ่งหัวประชากร โดยจำ�แนก
การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคเป็น 5 ประเภท ได้แก่ (1) การสนับสนุนการ
จัดหายา  เวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยาและวัสดุต่างๆ ให้แก่สถาน
พยาบาลเพือ่บรกิารสรา้งเสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรค รวม
ท้ังเพิ่มการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ที่สำ�คัญของประเทศ โดยสนับสนุนงบประมาณจำ�นวน 
30 บาทต่อคน (2) การสนับสนุนบริการสร้างเสริมสุขภาพ
และปอ้งกนัโรคทีด่ำ�เนนิการในชมุชน เพือ่กระตุน้ใหอ้งคก์ร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเพิ่มการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุข-
ภาพและป้องกันโรค โดยสนับสนุนงบประมาณจำ�นวน 45 
บาทตอ่คน (3) การสนบัสนนุบรกิารสรา้งเสรมิสขุภาพและ
ปอ้งกนัโรคทีเ่ปน็ปญัหาของพืน้ทีใ่นระดบัเขต/จงัหวดั เพ่ือ
ใหส้ถานบริการจัดบรกิารทีต้่องการเรง่รดัการเขา้ถึงบรกิาร
ตามนโยบายหรอืแกไ้ขปญัหาของพืน้ทีใ่นระดบัเขต/จงัหวดั
ตามความจำ�เป็นด้านสุขภาพ โดยสนับสนุนงบประมาณ

จำ�นวน 4 บาทต่อคน (4) การสนับสนุนบริการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคสำ�หรับบริการพ้ืนฐาน เพื่อ
ให้ประชาชนทุกสิทธิเข้าถึงบริการอย่างครอบคลุมมากขึ้น 
โดยสนบัสนนุงบประมาณจำ�นวน 212.88 บาทต่อคน และ 
(5) การสนับสนุนบริการท่ีจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงาน
บริการ โดยสนับสนุนงบประมาณจำ�นวน 10 บาทต่อคน 
เพื่อบริหารจัดการร่วมกับบริการท่ีจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพ
ผลงานบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป
	 การจัดสรรงบประมาณและการใช้รูปแบบการจ่าย
ค่าชดเชยบริการที่แตกต่างกันทำ�ให้หน่วยบริการในระดับ
ต่างๆ มีโอกาสได้วางแผนและดำ�เนินงาน P&P ตาม
สภาพปัญหาที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามยังพบปัญหาและ
อุปสรรคของการปฏิบัติงานในระดับพื้นที่ ซึ่งส่งผลกระทบ
ตอ่ความสำ�เรจ็ของงาน P&P ในภาพรวม เนือ่งจากรูปแบบ
ของการบรหิารจดัการงบประมาณทีเ่ปลีย่นแปลงอยูต่ลอด
เวลาทำ�ใหย้ากแกก่ารบริหารจัดการ อกีทัง้หนว่ยบรกิารยงั
คงนำ�งบประมาณ P&P เขา้ไปรวมกบังบประมาณส่วนอืน่(8)  
นอกจากนี้ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในระบบยังมีข้อสงสัยถึง
ความเหมาะสมของการบริหารจัดการงบประมาณ P&P 
ในปัจจุบัน การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวกับรูปแบบการจ่ายค่าบริการ P&P ทั้ง
ในและต่างประเทศ เพื่อให้เห็นถึงข้อดีและข้อเสีย รวมทั้ง
ผลลัพธ์ของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P ในรูปแบบต่างๆ 
และแนวทางที่เหมาะสมในการจ่ายค่าบริการ P&P ของ
ประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาน้ีทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่
เกี่ยวข้องกับการจ่ายค่าบริการด้าน P&P ที่ตีพิมพ์ระหว่าง
พ.ศ. 2543-2560 โดยใช้การทบทวนวรรณกรรม 2 รปูแบบ 
ได้แก ่(1) การทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนา (narrative 
review) เกี่ยวกับรูปแบบของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P 
จากเอกสารที่เป็นนโยบาย กฎหมาย รายงานการวิจัย 
และรายงานโครงการที่เกี่ยวข้อง และ (2) การทบทวน
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วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) เกี่ยว
กับผลลัพธ์ของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P ดำ�เนินการใน
ระหว่างวันที่ 15 พฤษภาคมถึง 16 กรกฎาคม พ.ศ. 2560 
โดยมผีูท้บทวน 2 คน ทำ�การทบทวนอยา่งเปน็อสิระต่อกัน 
โดยสืบค้นการศึกษาตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000-2016 จากฐาน
ข้อมูล Pubmed และ Embase และใช้คำ�ในการสืบค้น 
(keywords) คือ “Provider” OR “Health Care Pro-
vider” AND “Health Care Financing” OR “Payment 
mechanism [Mesh]” OR “Payment system [Mesh]” 
OR “ Preventive Health Services” OR “Health 
Promotion [Mesh]” AND “ Health Care provider 
behavior” OR “effectiveness”

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria)

	 	 1)	 เป็นการศึกษาเกี่ยวกับกลไก/วิธีการ/รูปแบบ
การจ่ายค่าบริการด้าน P&P
	 	 2)	 ผลลัพธ์ของการศึกษาต้องวัดในรูปผลกระทบ
จากรูปแบบการจ่ายค่าบริการด้าน P&P

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria)

	 	 1)	 ไมไ่ดศ้กึษาเกีย่วกบักลไก/วธิกีาร/รปูแบบการ
จ่ายค่าบริการด้าน P&P
	 	 2)	 ไม่ได้วัดผลลัพธ์ในรูปผลกระทบจากรูปแบบ
การจ่ายค่าบริการด้าน P&P
	 	 3)	 ไม่สามารถเข้าถึงการศึกษาฉบับเต็มได้

ผลการศึกษา

	 การทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาเกี่ยวกับ
รูปแบบการจ่ายค่าบริการด้าน P&P และการทบทวน
วรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบเกีย่วกับผลกระทบของการจา่ย
ค่าบริการด้าน P&P มีผลการศึกษาดังนี้

1. รูปแบบของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P

	 จากการทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาเกีย่วกับรูป

แบบของการจ่ายค่าบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและ
การป้องกันโรค พบว่าสามารถจำ�แนกรูปแบบการจ่ายค่า
บริการฯ ได้ 5 รูปแบบ ดังนี้
	 1)	การจ่ายค่าตอบแทนตามบริการ (fee-for-ser-
vice: FFS)  คือ การจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้ให้บริการ
ตามกิจกรรมที่ให้บริการจริง(9) เช่น การให้คำ�ปรึกษา การ
ตรวจรกัษาพยาบาล การจา่ยคา่ยาตามชนดิและจำ�นวนของ
ยาที่สั่งจ่าย โดยอาจกำ�หนดอัตรากลาง (fee schedule) 
สำ�หรับบางรายการบริการ เช่น ค่ายา ค่าตรวจเลือด ค่า
ตรวจปัสสาวะ ค่าตอบแทนและเงินอุดหนุนจะถูกจ่ายให้
แก่ผู้ให้บริการย้อนหลังเม่ือมีการขอเบิกจ่าย ผู้ให้บริการ
จะได้รับค่าตอบแทนสำ�หรับการให้บริการแต่ละรายการ 
ดงันัน้จงึมแีรงจงูใจทีจ่ะเพ่ิมปรมิาณบรกิารเพือ่สรา้งรายได้
ให้มากที่สุด อย่างไรก็ตาม บุคลากรสาธารณสุขจะต้องเก็บ
รวบรวมรายละเอยีดปรมิาณและประเภทของบรกิารทีเ่กิด
ขึน้และรายงานแกห่นว่ยงานต้นสงักดัเปน็ระยะ ซึง่จะทำ�ให้
ค่าใช้จ่ายในการบริหารจัดการค่อนข้างสูง(10)

	 2)	การจ่ายค่าตอบแทนแบบเหมาจ่ายรายหัว 
(capitation payment: CAP)  คอื การจา่ยคา่ตอบแทน
ให้แก่ผู้ให้บริการหรือสถานพยาบาลในการบริการตาม
สิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกัน
โรครายบุคคล โดยไม่ขึ้นอยู่กับจำ�นวนบริการด้านสุขภาพ
ที่ผู้ขึ้นทะเบียนได้รับ ผู้ให้บริการจะได้รับค่าตอบแทนใน
อตัราทีค่งทีต่ามจำ�นวนผูข้ึน้ทะเบยีนกบัสถานพยาบาลของ
ตน อัตราการจ่ายค่าตอบแทนแบบเหมาจ่ายรายหัวจะถูก
กำ�หนดล่วงหน้าและการจ่ายค่าบริการมักจะเป็นการจ่าย
ล่วงหน้าเช่นกัน(11) 

	 3)	การจา่ยคา่ตอบแทนตามผลการปฏบิติังาน (pay 
for performance: P4P)  เป็นการจ่ายค่าตอบแทน
แก่ผู้ให้บริการที่แปรผันตามผลการปฏิบัติงานทั้งด้าน
ปริมาณและด้านคุณภาพโดยยึดหลักความเป็นธรรม(12) 
มีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพของ
บริการ ลดการให้บริการที่มีราคาสูงโดยไม่จำ�เป็น และเพื่อ
เพิม่ผลลพัธท์างดา้นสขุภาพของผูรั้บบรกิาร(13) แนวคิดของ
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การจ่ายคา่ตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานไดถู้กนำ�ไปใชใ้น
หลายประเทศ เช่น สหราชอาณาจักร (United Kingdom: 
UK) ทีใ่ชก้ารจา่ยคา่ตอบแทนรปูแบบดงักลา่วในการพัฒนา
ระบบบริการปฐมภูมิที่เรียกว่า Quality and Outcome 
Framework (QOF)(14)

	 4)	การจ่ายค่าตอบแทนเป็นวงเงินแบบมีเพดาน 
(global budget: GB)  และจ่ายค่าตอบแทนผู้ให้บริการ
ตามเงินเดือน เป็นวิธีที่นิยมใช้ในการจ่ายค่าบริการด้าน
สุขภาพให้แก่ผู้ให้บริการ ครอบคลุมค่าใช้จ่ายทุกด้าน โดย
ผู้ให้บริการเป็นผู้รับผิดชอบการบริหารจัดการงบประมาณ 
และได้รับค่าตอบแทนตามจำ�นวนชั่วโมงท่ีทำ�งานจริงโดย
ไม่คำ�นึงถึงปริมาณบริการ คุณภาพบริการ หรือจำ�นวน
ผู้รับบริการ ส่งผลให้สถานพยาบาลท่ีได้รับการจัดสรรงบ
ประมาณรูปแบบนี้มีการควบคุมต้นทุนบริการ และผู้ให้
บริการมักไม่มีแรงจูงใจในการดึงดูดผู้ข้ึนทะเบียนรายใหม่
หรือให้บริการในปริมาณที่เหมาะสม(15)

	 5)	การจา่ยแบบผสมผสาน (blended payment 
methods)  อาจหมายถึงการจ่ายค่าตอบแทนหรือค่า
บริการสขุภาพหลายรปูแบบให้แกผู่ใ้ห้บรกิารปฐมภมูหิลาย
กลุ่ม หรือ ผู้ให้บริการปฐมภูมิรายเดียวได้รับค่าตอบแทน
หลายรูปแบบจากผู้ซื้อบริการหลายกลุ่ม(16) การจ่ายค่า
ตอบแทนแบบผสมผสานมีวัตถุประสงค์เพื่อหลีกเลี่ยง
พฤติกรรมไม่พึงประสงค์ของผู้ให้บริการท่ีเกิดจากการจ่าย
ค่าตอบแทนแบบดั้งเดิมเดี่ยวๆ(17) เช่น ปัญหาในการเข้าถึง
บรกิารดา้นสขุภาพ คณุภาพของบรกิารทีแ่ตกตา่งกนัของผู้
ให้บริการในหลายพื้นที่ การจ่ายรูปแบบนี้มักถูกใช้ในพื้นที่
ที่พบช่องโหว่ของการมีอยู่ของบริการสุขภาพ (service 
availability) เชน่ บรกิารสขุภาพสำ�หรบัประชากรพ้ืนเมอืง 
(indigenous population) และบรกิารสขุภาพบางรายการ
สำ�หรบัประชากรในพืน้ทีช่นบท การจา่ยคา่บรกิารแบบผสม
ผสานถูกนำ�มาใช้ในการใหบ้รกิารปฐมภูมใินหลายประเทศ 
เช่น ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ และแคนาดา(18)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนายังพบว่า 

การจ่ายค่าบริการด้าน P&P แต่ละรูปแบบมีข้อดีและข้อ
เสีย โดยสามารถจำ�แนกได้ดังตารางที่ 1

2. ผลกระทบของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบด้วยการ
สืบค้นฐานข้อมูลในแหล่งข้อมูลทั้งในและต่างประเทศ พบ
การศึกษาทั้งหมด 1,428 เรื่อง เมื่อพิจารณาจากบทคัดย่อ
และบทความฉบับเต็มแล้ว พบว่ามีการศึกษาท่ีผ่านเกณฑ์
การคัดเข้าทั้งสิ้น 12 เรื่อง โดยเป็นการศึกษาของต่าง
ประเทศทั้งหมด ประกอบด้วย อังกฤษ นอร์เวย์ ฝรั่งเศส 
โปรตุเกส สหรัฐอเมริกา และแคนาดา  (เอกสารอ้างอิง
หมายเลข 23–31 และ 33–35) การศึกษาที่ไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์การคดัเขา้ เนือ่งจาก (1) การซ้ำ�กนัระหวา่งฐานขอ้มูล 
จำ�นวน 48 เรื่อง (2) ไม่ได้เป็นนิพนธ์ต้นฉบับ จำ�นวน 62 
เรือ่ง (3) ไมไ่ดศ้กึษาเกีย่วกบัรปูแบบการจา่ยคา่บรกิารดา้น 
P&P จำ�นวน 1,070 เรื่อง (4) ไม่ได้วัดผลลัพธ์ที่เกิดจากรูป
แบบการจ่ายค่าบริการด้าน P&P จำ�นวน 38 เรื่อง (5) ไม่
สามารถเข้าถึงการศึกษาฉบับเต็มได้ จำ�นวน 15 เรื่อง และ 
(6) ไม่ได้ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ จำ�นวน 182 เรื่อง (ภาพ
ที่ 1)
	 จากการทบทวนการศกึษาทีผ่า่นการคดัเลอืกสามารถ
จำ�แนกผลกระทบของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P ได้เป็น 
3 ส่วน ประกอบด้วย ปริมาณและคุณภาพของบริการ ผู้ให้
บริการเหนี่ยวนำ�ความต้องการในการรับบริการ และการ
เลือกผู้รับบริการ
	 1)	ปริมาณและคณุภาพของบริการ (volume and 
quality of service)
	 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการจ่ายค่า
บริการท่ีหลากหลายกับปริมาณบริการและการส่งต่อของ
การจ่ายค่าบริการแบบ FFS เกี่ยวข้องกับการเพ่ิมปริมาณ
การบริการ โดย Sorensen และ Grytten (2003) พบ
ว่า การจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้ให้บริการแบบ FFS ร่วม
กับการจัดสรรเงินอุดหนุนทั่วไป (block grant) ส่งผลให้
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ตารางที่ 1  ข้อดีและข้อเสียของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P 

รูปแบบการจ่าย	 ข้อดี	 ข้อเสีย

แบบตามบริการ

(FFS)

แบบเหมาจ่าย

รายหัว

(CAP)

แบบตามผล

การปฏิบัติงาน

(P4P)

จ่ายเป็นวงเงิน

แบบมีเพดาน

(GB)

แบบผสมผสาน

(Blended

payment

methods)

l	ตอบสนองต่อความต้องการของผู้รับบริการได้ดี

l	ผู้ให้บริการได้รับผลตอบแทนตามผลงานที่ตนทำ�

l	ผู้มีสิทธิ์มักจะได้รับบริการที่มีคุณภาพ

l	ผู้รับบริการที่มีความเสี่ยงสูงไม่ถูกกีดกันจากการบริการ

l	ผูท้ีม่สีทิธิส์ามารถเปลีย่นผูใ้หบ้รกิารไดง้า่ยกวา่ผูใ้หบ้รกิารใน

ระบบการเหมาจ่ายรายหัว(15)

l	ผูร้บับรกิารมกัจะไดร้บัการดแูลจากผู้ใหบ้รกิารคนเดยีวเสมอ 

ทำ�ให้ความสัมพันธ์ระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการค่อน

ข้างดี

l	ผู้รับบริการจะได้รับบริการที่จำ�เป็นเท่าน้ันทำ�ให้ไม่เกิดการ

บริการที่ไม่สมเหตุสมผล

l	ง่ายต่อการบริหารจัดการ(19)

l	สร้างแรงจูงใจให้บุคลากรปฏิบัติงานอย่างมีประสิทธิภาพ

l	เพิ่มผลิตภาพการทำ�งานของกำ�ลังคน/ผู้ให้บริการ(16)

l	สร้างแรงจูงใจให้บุคลากรตั้งใจและเต็มใจปฏิบัติงานให้บรรลุ

ผลสำ�เร็จตามที่องค์กรได้ตั้งเป้าหมายเอาไว้(20)

l	ตอบสนองต่อความต้องการของทั้งผู้จ่ายเงินและผู้ให้บริการ

ที่ต้องการให้บริการที่มีคุณภาพสูง

l	มีการควบคุมต้นทุนบริการ

l	สามารถคาดการณ์ค่าใช้จ่ายล่วงหน้าได้

l	ต้นทุนสำ�หรับการบริหารจัดการต่ำ�

l	งบประมาณที่เป็นก้อนเดียวทำ�ให้สามารถบริหารจัดการได้

อย่างมีประสิทธิภาพ(19)

l	หลีกเลี่ยงแรงจูงใจที่ไม่พึงประสงค์ (adverse incentives)

l	เพิ่มการให้บริการในสาขาที่มีการให้บริการต่ำ�กว่าปริมาณที่

เหมาะสม

l	ลดค่าใช้จ่ายในการให้บริการ

l	ลดการเลือกเฉพาะผู้รับบริการท่ีมีสุขภาพดี (cream skim-

ming)(17)

l	ผู้ให้บริการอาจให้บริการที่ไม่สมเหตุสมผล

l	อาจเกิดการเหนี่ยวนำ�ให้เกิดการใช้บริการ

สุขภาพโดยผู้ให้บริการ (supplier-induced 

demand)

l	มีแนวโน้มที่จะทำ�ให้เกิดภาวะเงินเฟ้อทางการ

แพทย์(15)

l	ทำ�ให้เกิดภาระทางด้านการบริหาร(19)

l	ผู้รับบริการที่มีความเส่ียงสูงมักจะถูกกีดกัน

จากการขึ้นทะเบียน

l	ผู้รับบริการอาจได้รับบริการในปริมาณท่ีต่ำ�

กว่าที่ควรจะเป็น

l	คุณภาพของการบริการอาจจะต่ำ�(15)

l	ยากที่จะเปลี่ยนผู้ให้บริการ

l	ผู้ให้บริการอาจเพิกเฉยต่อการให้บริการใน

สาขาที่ไม่ได้มีการสนับสนุนค่าตอบแทนพิเศษ

l	ผู้ให้บริการอาจหลีกเลี่ยงการให้บริการแก่

ประชากรที่มีความเสี่ยงทางด้านสุขภาพสูง

l	ยากต่อการออกแบบโปรแกรมที่สามารถส่ง

เสริมพฤติกรรมที่พึงประสงคข์องผู้ให้บริการ

l	อาจมองข้ามแรงจูงใจภายในของผู้ให้บริการ(21)

l	อาจไมส่ามารถจงูใจการเกดิการพฒันาคณุภาพ

การบริการทั้งระบบ(21)

l	ผู้ให้บริการก็ไม่มีแรงจูงใจในการดึงดูดผู้ขึ้น

ทะเบียนรายใหม่

l	ไม่มีแรงจูงใจโดยตรงในการเพิ่มประสิทธิภาพ

การทำ�งาน

l	ผู้ให้บริการอาจให้บริการในปริมาณที่ต่ำ�กว่าที่

ควร(19)

l	ยากแก่การผสมผสานรูปแบบการจ่ายค่า

บริการแบบต่างๆ ให้ได้สัดส่วนที่เหมาะสม
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มีจำ�นวนการนัดผู้รับบริการเข้าพบสูงกว่าผู้ให้บริการท่ีได้
รับค่าตอบแทนในรูปแบบของเงินเดือน(22) การศึกษาของ 
Devlin และ Sarma (2008) พบวา่ การจา่ยคา่บรกิารแบบ 
FFS จะช่วยสร้างแรงจูงใจให้แพทย์ตรวจคนไข้มากขึ้นเมื่อ
เทียบกับระบบอื่นๆ(23,24) 

	 ส่วนการจ่ายค่าบริการแบบ P4P ทำ�ให้ปริมาณ
บริการเพ่ิมมากขึ้น โดยจากการศึกษาของ Hung และ 
Green (2010) การจา่ยคา่บรกิารแบบ P4P ทำ�ใหบ้คุลากร
สาธารณสุขให้คำ�แนะนำ�ในการเลิกบุหรี่แก่ประชาชนได้
ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการจ่ายค่าบริการแบบ P4P อย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ(25) เช่นเดียวกันกับ Hamilton และ
คณะ (2011) ที่พบว่าการใช้วิธีการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพ 

(Quality Outcome Framework: QOF) ในประเทศ
อังกฤษส่งผลให้อัตราการคัดกรองการดื่มเครื่องด่ืมที่มี
แอลกอฮอล์เพ่ิมข้ึน(26) และการศึกษาของ Christianson 
และ Leatherman (2008) ที่พบว่า การจ่ายค่าตอบแทน
ตามผลการปฏิบัติงานมีผลกระทบต่อพฤติกรรมของผู้ให้
บรกิาร (physician behavior) โดยทำ�ใหจ้ำ�นวนของบรกิาร
ปฐมภูมิเพิ่มขึ้น(27,28)

	 ในขณะที่การจ่ายค่าบริการแบบ CAP สัมพันธ์กับ
การลดลงของจำ�นวนบริการ โดยการศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาที่ทำ�การเปรียบเทียบบริการป้องกันปัญหา
ทางสุขภาพจิตในกลุ่มที่จ่ายค่าบริการแบบ CAP แบบ 
for-profit capitated และ not for-profit capitated 

ภาพที่ 1 แผนภาพแสดงผลการคัดเลือกวรรณกรรม

1,310 บทคัดย่อที่ถูกคัดลอก
62 ไม่เป็นนิพนธ์ต้นฉบับ 
1058 ไม่ได้ศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการ
จ่ายค่าบริการด้าน P&P
7 ไม่ได้วัดผลลัพธ์ที่เกิดจากรูปแบบการจ่าย
ค่าบริการด้าน P&P
183 เหตุผลอื่นๆ เช่น ไม่ได้ตีพิมพ์
เป็นภาษาอังกฤษ
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ตารางที่ 2	 ผลลพัธแ์ละรปูแบบของการจา่ยคา่บรกิารดา้นการสรา้งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคของแตล่ะประเทศทีไ่ด้จากทบทวนการศกึษาท่ีผา่น
การคัดเลือก 

	 	 	 	 รูปแบบการ	 รูปแบบการจ่าย/	 	 เลขที่
	 	 ผู้แต่ง/ปีที่ตีพิมพ์	 ประเทศ	 จ่ายค่าบริการ	 intervention	 ผลลัพธ์	 เอกสาร
	 	 	 	 ของประเทศ	 ที่ใช้ในการศึกษา	 	 อ้างอิง

ปริมาณและคุณภาพการให้บริการ (volume and quality of service)
การจ่ายแบบ FFS
	 1.	Sorensen and	 นอร์เวย์	 FFS และ CAP	 FFS, Block grant	 กลุ่มที่ได้รับการจ่ายแบบ FFS มีจำ�นวนการนัดผู้รับ	 22
		  Grytten (2003)				    บริการเข้าพบสูงกว่าผู้ให้บริการที่ได้รับค่าตอบแทน
	 	 	 	 	 	 ในรูปแบบของเงินเดือน	
	 2.	Devlin and	 แคนาดา	 FFS, CAP	 FFS, non FFS,	 การจ่ายค่าบริการแบบ FFS จะช่วยสร้างแรงจูงใจ	 23
		  Sarma (2008)		  และ P4P	 Mixed, Salary	 ผู้ให้บริการในการให้บริการมากขึ้นเมื่อเทียบกับ
	 	 	 	 	 	 ระบบอื่นๆ
	 3.	Sarma et al.	 แคนาดา	 FFS, CAP	 FFS, non FFS,	 บุคลากรที่ได้รับค่าบริการแบบ FFS มีแนวโน้มที่	 24
		  (2010a)		  และ P4P	 Mixed, Salary	 จะมีเวลาในการให้บริการแก่ผู้ป่วย เช่น การเยี่ยม
	 	 	 	 	 	 บ้าน การให้ความรู้ น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับค่า
	 	 	 	 	 	 บริการแบบ FFS

การจ่ายแบบ CAP
	 4.	Catalano	 สหรัฐอเมริกา	 FFS, CAP,	 FFS, CAP (not-for	 กลุ่มที่ได้รับการจ่ายแบบ for-profit capitated	 29
		  et al. (2000)	 	 P4P และ	 profit and	 area มีการเพิ่มกิจกรรมการป้องกันโรคแบบ
	 	 	 	 Other	 for-profit)	 ทุติยภูมิและตติยภูมิมากกว่า	
	 5.	Kantarevic	 สหรัฐอเมริกา	 FFS, CAP,	 FFS,	 ผู้ให้บริการที่ได้รับการจ่ายค่าบริการแบบ mixed	 30
		  and Kralj 		  P4P และ	 Blended	 capitation จะให้บริการด้านการป้องกันโรคได้ดี
		  (2013)	 	 Other	 (CAP, FFS)	 กว่ากลุ่มที่ได้รับการจ่ายค่าตอบแทนแบบ FFS	
	 6.	Tu et al. 	 สหรัฐอเมริกา	 FFS, CAP,	 FFS, Salary, CAP	 อัตราการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงของแต่ละ	 38
		  (2009)	 	 P4P และ	 	 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน แต่กลุ่มที่จ่ายแบบ CAP
	 	 	 	 Other	 	 จะมีอัตราการรักษาและควบคุมโรคที่ดีกว่า

การจ่ายแบบ P4P
	 7.	Hung และ	 สหรัฐอเมริกา	 FFS, CAP,	 P4P	 การจ่ายค่าบริการแบบ P4P ทำ�ให้เจ้าหน้าที่ให้คำ�	 25
		  Green 		  P4P และ	 	 แนะนำ�ในการเลิกบุหรี่แก่ผู้รับบริการได้ดีกว่า
		  (2010)	 	 Other	 	 กลุ่มที่ไม่ได้รับการจ่ายค่าบริการแบบ P4P อย่าง
	 	 	 	 	 	 มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (odds ratio 27.6, p < 0.01)	
	 8.	Hamilton	 อังกฤษ	 FFS, CAP,	 P4P (QOF)	 การใช้วิธีการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพ (QOF) ส่งผล	 26
		  และคณะ 		  P4P และ	 	 ให้อัตราการคัดกรองการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
		  (2011)	 	 Other	 	 เพิ่มขึ้น
	 9.	Christianson	 หลายประเทศ	 -	 P4P	 การจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานมีผล	 27
		  และ				    กระทบต่อพฤติกรรมของผู้ให้บริการ โดยทำ�ให้
		  Leatherman				    จำ�นวนของบริการปฐมภูมิเพิ่มขึ้น
		  (2008)				  
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กับการจ่ายค่าบริการแบบ FFS พบว่าในกลุ่ม for-profit 
capitated area มีการเพิ่มกิจกรรมการป้องกันโรคแบบ
ทุติยภูมิและตติยภูมิมากกว่ากลุ่มอื่น(29) อีกการศึกษาหนึ่ง 
พบว่า กลุม่ทีไ่ดร้บัการจ่ายคา่บรกิารแบบ mixed capitation 
จะทำ�ให้บริการด้านการป้องกันโรค เช่น การให้วัคซีนไข้
หวัดใหญ่ การคัดกรองโรค กระทำ�ได้ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
จ่ายค่าตอบแทนแบบ FFS(30)

	 2)	ผู้ให้บริการเหนี่ยวนำ�ความต้องการในการรับ
บริการ (supplier-induced demand)
	 การทบทวนการศึกษาที่ผ่านการคัดเลือกด้านผู้ให้

บริการเหนี่ยวนำ�ความต้องการในการรับบริการพบว่า 
บคุลากรสาธารณสขุสามารถเพิม่ปรมิาณการใชบ้รกิารของ
ผู้รับบริการได้โดยการให้ข้อมูลแก่ผู้รับบริการ เพื่อเหนี่ยว
นำ�ความต้องการให้มาเข้ารับบริการ ซึ่งจากการศึกษาของ 
Delattre และ Dormont (2003) ที่วิเคราะห์การเหนี่ยว
นำ�ผูรั้บบรกิารในผูใ้หบ้รกิารทีไ่ด้รบัคา่บรกิารแบบ FFS และ
แบบอตัราคงท่ี (fixed fee) พบวา่ แพทยเ์พ่ิมการเอาใจใสผู่้
ปว่ยมากขึน้เพือ่ตอ้งการเหนีย่วนำ�ความตอ้งการของผูป่้วย
ให้มาใช้บริการ และเพื่อเป็นการป้องกันการสูญเสียรายได้
ของตน(31) รวมทั้งการศึกษาของ Iversen (2004) ซึ่งศึกษา

ตารางที่ 2 (ต่อ)	ผลลัพธ์และรูปแบบของการจ่ายค่าบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของแต่ละประเทศที่ได้จากทบทวนการศึกษา
ที่ผ่านการคัดเลือก 

	 	 	 	 รูปแบบการ	 รูปแบบการจ่าย/	 	 เลขที่
	 	 ผู้แต่ง/ปีที่ตีพิมพ์	 ประเทศ	 จ่ายค่าบริการ	 intervention	 ผลลัพธ์	 เอกสาร
	 	 	 	 ของประเทศ	 ที่ใช้ในการศึกษา	 	 อ้างอิง

ผู้ให้บริการเหนี่ยวนำ�ความต้องการในการรับบริการ (supplier-induced demand)
การจ่ายแบบ FFS			 
	10.	Delattre and	 ฝรั่งเศส	 FFS, P4P	 FFS	 แพทย์เพิ่มการดูแลผู้รับบริการมากขึ้นเพื่อเหนี่ยวนำ�	 31
		  Dormont 		  และ Other	 	 ความต้องการของผู้รับบริการให้มาใช้บริการและ
		  (2003)	 	 	 	 ป้องกันการสูญเสียรายได้รวมทั้งเพื่อลดจำ�นวนของ
	 	 	 	 	 	 การให้คำ�ปรึกษาลง
	11.	 Iversen	 นอร์เวย์	 FFS และ	 Mixed	 กลุ่มผู้ให้บริการที่มีผู้รับบริการน้อยจะมีการให้บริการ	 32
		  (2004)		  CAP	 capitation	 ที่เพิ่มขึ้นกว่ากลุ่มที่มีผู้รับบริการมากทั้งการตรวจและ
	 	 	 	 	 	 การให้คำ�ปรึกษา	

การเลือกผู้รับบริการ (patient pre-selection)	 	 	 	
การจ่ายแบบ CAP					     	
12. Barros 	 โปรตุเกส	 CAP, P4P	 CAP	 ผู้ให้บริการภายใต้ระบบการจ่ายค่าตอบแทนแบบ	 33
		  (2003)	 	 และ GB	 	 เหมาจ่ายรายหัวอาจมีแรงจูงใจในการคัดเลือกรับ
	 	 	 	 	 	 ผู้ที่มีความเสี่ยงต่ำ�หรือหลีกเลี่ยงผู้ที่มีความเสี่ยงสูง
	 	 	 	 	 	 โดยเฉพาะในกรณีที่ไม่มีการปรับความเสี่ยง

หมายเหตุ: 	 FFS: Fee-for-service การจ่ายค่าตอบแทนตามบริการ
	 CAP: Capitation payment การจ่ายค่าตอบแทนแบบเหมาจ่ายรายหัว
	 P4P: Pay for performance การจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน
	 QOF: Quality and outcome framework การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการ
	 GB: Global budget การจ่ายค่าตอบแทนเป็นวงเงินแบบมีเพดาน
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ผลกระทบของผูใ้หบ้ริการท่ีมจีำ�นวนผูร้บับรกิารนอ้ย พบว่า
ในกลุ่มผู้ให้บริการที่รับค่าบริการแบบ FFS และมีจำ�นวน
ผูร้บับริการน้อยจะมอีตัราการตรวจเพิม่ขึน้และมกีารใหค้ำ�
ปรกึษามากกวา่กลุม่ท่ีมผีูร้บับริการจำ�นวนมาก เพือ่เหนีย่ว
นำ�ผู้รับบริการให้มารับบริการกับตน(32)

	 3)	การเลอืกผูร้บับรกิาร (patient pre-selection)
	 การศึกษาของ Barros (2003) ในประเทศโปรตุเกส 
พบว่า ผู้ให้บริการภายใต้รูปแบบการจ่ายค่าตอบแทนแบบ 
CAP อาจมีแรงจูงใจในการเลือกรับผู้ท่ีมีความเสี่ยงต่ำ�หรือ
หลีกเลี่ยงผู้ที่มีความเสี่ยงสูง โดยเฉพาะในกรณีท่ีไม่มีการ
ปรับความเสี่ยง (risk-adjustment) อย่างไรก็ตาม ผู้ให้
บริการยังมีแรงจูงใจในการให้บริการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคแก่ผู้รับบริการอยู่ เนื่องจากต้องการหลีกเลี่ยง
การให้บรกิารดา้นการรกัษาทีม่รีาคาสงูในอนาคต(33) ดงันัน้ 
การจา่ยคา่ตอบแทนแบบ CAP จงึสามารถสรา้งแรงจูงใจให้
เกิดการควบคุมต้นทุนบริการ (cost containment) และ
เกดิการลดลงของปรมิาณบรกิารสขุภาพทีใ่หแ้กผู่ร้บับรกิาร 
(under-provision of services) ได้(15)

	 ผลลพัธข์องการจา่ยคา่บรกิารดา้นการสรา้งเสริมสุข-
ภาพและป้องกันโรค รวมทั้งรูปแบบการจ่ายค่าบริการของ
แตล่ะประเทศทีไ่ดจ้ากทบทวนการศกึษาทีผ่า่นการคดัเลอืก
สามารถสรุปได้ดังตารางที่ 2

วิจารณ์

	 การวิเคราะห์ผลการทบทวนวรรณกรรมแบบ
พรรณนาเกี่ยวกับแรงจูงใจของผู้ให้บริการต่อการจ่าย
ค่าบริการรูปแบบต่างๆ การวิเคราะห์ผลการทบทวน
วรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบเกีย่วกับผลกระทบของการจา่ย
ค่าบริการต่อประเด็นต่างๆ (ปริมาณและคุณภาพบริการ 
การสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ให้บริการ การเลือกปฏิบัติ การ
เหนี่ยวนำ�ผู้รับบริการ และการบริหารจัดการ) และการ
เปรียบเทียบข้อดีและข้อเสียของการจ่ายค่าบริการแบบ
ต่างๆ ให้แก่ผู้ให้บริการสามารถสรุปและวิจารณ์ได้ดังนี้
	 1)	การจ่ายค่าตอบแทนแบบ FFS อาจทำ�ให้เกิด

บริการด้าน P&P ในปริมาณที่ไม่เหมาะสม โดยผู้ให้บริการ
ที่ได้รับค่าตอบแทนแบบ FFS มีแนวโน้มที่จะให้บริการ
สุขภาพด้าน P&P ในปริมาณที่ค่อนข้างมากและอาจ
มากกว่าความจำ�เป็น ส่งผลให้ไม่เกิดความพยายามในการ
ควบคุมต้นทุน อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับ
ผลลัพธ์ของการจ่ายแบบ FFS ต่อปริมาณบริการด้าน P&P 
ยังมีอยู่อย่างจำ�กัด ทำ�ให้สรุปได้เพียงว่า การจ่ายค่าบริการ
แบบ FFS มีผลกระทบท่ีไม่ชัดเจนต่อปริมาณบริการด้าน 
P&P ทัง้นี ้ผลการทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบัแรงจูงใจของ
ผู้ให้บริการที่ได้รับค่าตอบแทนแบบ FFS พบว่า ผู้มีสิทธิ
มักจะได้รับบริการท่ีมีคุณภาพ(15) ผู้ให้บริการมีแรงจูงใจใน
การให้บริการด้าน P&P มากกว่าผู้ให้บริการในระบบการ
จ่ายค่าตอบแทนแบบอื่น(23) และผู้มีสิทธิที่มีความเสี่ยงทาง
สุขภาพสูงไม่ถูกกีดกันจากการเข้ารับบริการ(15) ดังนั้น จึง
สรุปได้ว่าการจ่ายค่าบริการแบบ FFS มีผลกระทบทาง
บวกกบัคณุภาพบริการด้าน P&P ในการสร้างแรงจงูใจผูใ้ห้
บริการ และการเลือกปฏิบัติ นอกจากนี้ การจ่ายค่าบริการ
แบบ FFS ก่อให้เกิดการเหนี่ยวนำ�ความต้องการในการรับ
บรกิารสขุภาพ โดยผูใ้หบ้รกิารซึง่เปน็ผูม้ปีระสบการณแ์ละ
มีข้อมูลในการตัดสินใจจะมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับ
บริการของผูรั้บบริการ การจ่ายคา่ตอบแทนแบบ FFS โดย
มีการกำ�หนดราคามาตรฐาน (fee-schedule) เหมาะสม
กับการบริการด้าน P&P ที่มีต้นทุนค่าบริการที่ชัดเจนหรือ
มีรายบริการกำ�หนดชัดเจน เช่น การตรวจคัดกรองโรคใน
ประชากร คา่บริการสำ�หรับการให้ภมูคิุม้กันโรค และค่ายา
วิตามินและแร่ธาตุต่างๆ 
	 2)	การจา่ยคา่ตอบแทนแบบ CAP จากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบไม่สามารถสรุปได้ว่าการจ่าย
ค่าตอบแทนแบบ CAP มีผลกระทบในทางบวกหรือทาง
ลบต่อปริมาณบริการ คุณภาพบริการ และการเลือกผู้รับ
บริการ เนื่องจากการศึกษาที่มีคุณภาพสูงเกี่ยวกับผลกระ
ทบของการจ่ายแบบ CAP ต่อคุณภาพและการเลือกผู้รับ
บรกิารมอียูอ่ยา่งจำ�กดั ทัง้นีผ้ลการทบทวนวรรณกรรมแบบ
พรรณนาบง่ชีว้า่ การจา่ยแบบ CAP มผีลกระทบท้ังทางบวก
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และทางลบตอ่ปรมิาณบรกิาร กลา่วคอื ผูรั้บบรกิารจะได้รบั
บริการที่จำ�เป็นเท่านั้น ทำ�ให้ไม่เกิดการบริการที่ไม่สมเหตุ
สมผล แต่มีความเป็นไปได้ว่า ผู้รับบริการอาจได้รับบริการ
ในปริมาณต่ำ�กว่าระดับที่ควรจะเป็น เพราะผู้ให้บริการ
พยายามป้องกันการสูญเสียรายได้ของตน อย่างไรก็ตาม มี
การศกึษาทีแ่สดงใหเ้หน็วา่ ผูใ้หบ้รกิารทีไ่ดร้บัคา่ตอบแทน
แบบ CAP จะให้บริการ P&P ได้ครอบคลุมกลุ่มประชากร
จำ�นวนมากกวา่การจา่ยคา่ตอบแทนแบบ FFS(30) นอกจาก
นี ้การจ่ายค่าตอบแทนแบบ CAP ยงัไมก่อ่ใหเ้กดิการเหนีย่ว
นำ�ผูร้บับรกิารใหม้ารบับรกิารมากขึน้ เนือ่งจากผูใ้หบ้ริการ
พยายามลดค่าใช้จ่ายและควบคมุตน้ทนุการบรกิาร และยงั
ไม่สามารถสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ให้บริการได้ เนื่องจากค่า
ตอบแทนไม่ได้แปรผันตรงกับผลการปฏิบัติงาน แต่จะขึ้น
อยูก่บัจำ�นวนผูข้ึน้ทะเบียนในช่วงเวลาใดเวลาหน่ึง การจา่ย
ค่าตอบแทนรปูแบบนีเ้หมาะสำ�หรบับรกิารทีย่ากตอ่การคดิ
ต้นทุนค่าบริการ เช่น การให้ความรู้ คำ�แนะนำ�ด้านการส่ง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรค การให้คำ�ปรึกษาและสร้าง
เสริมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมท้ังการจ่ายค่าบริการ
แบบ CAP ยังเหมาะสมกับกิจกรรมที่เป็นรายโครงการ 
	 3)	การจ่ายค่าตอบแทนแบบ P4P ผลกระทบของ
การจ่ายค่าบริการแบบ P4P ในการเพิ่มปริมาณบริการ
ยังมีความไม่สอดคล้องกันอยู่มาก การศึกษาจากประเทศ
สหรฐัอเมรกิาและแคนาดาพบว่า การจา่ยคา่ตอบแทนแบบ 
P4P ส่งผลให้มีการตรวจคัดกรองโรคและการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพิ่มขึ้น เช่น การตรวจคัดกรองอาการซึมเศร้า
และมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่(13) การให้คำ�แนะนำ�ในการเลิกบุหรี่ 
และการคัดกรองการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์(25) แม้ว่าใน
บางกรณีอาจทำ�ให้ผู้ให้บริการเพิกเฉยต่อการให้บริการใน
รายการที่ไม่ได้รับค่าตอบแทนพิเศษ(14) นอกจากนี้ การ
จ่ายแบบ P4P มีผลกระทบทางบวกต่อการเพิ่มคุณภาพ
บริการ โดยเฉพาะการใช้ตัวชี้วัดคุณภาพบริการ (QOF) ซึ่ง
ชว่ยสรา้งแรงจูงใจในการทำ�งานใหแ้กผู่ใ้หบ้รกิารดว้ยการให้
คะแนนในแต่ละตัวช้ีวัดท่ีกำ�หนดไว้ และนำ�คะแนนไปคำ�นวณ
เป็นผลตอบแทนในรูปของตัวเงิน(14) อยา่งไรกต็าม การจา่ยคา่

ตอบแทนแบบ P4P อาจกอ่ใหเ้กดิการเลอืกปฏบิตัใินการให้
บริการแก่ผู้มีสิทธิโดยปราศจากเหตุผลอันควร(34) และมีผล 
กระทบทางลบตอ่การบรหิารจดัการงบประมาณ โดยปัญหา
ทีพ่บบอ่ยคอื การเลือกไมร่ายงานข้อมลูของผู้รับบริการบาง
ราย เนือ่งจากเหตุผลหลายประการ รวมถงึการพจิารณาลง
ความเห็น (clinical judgement) ของผู้ให้บริการเอง(35) 
และยงัพบวา่หลายพ้ืนทีข่าดเครือ่งมอืทีใ่ชว้ดัความสามารถ
ของการปฏิบัติงานที่เพียงพอ ซึ่งเป็นผลมาจากการขาดคำ�
นยิามของ “คุณภาพบรกิาร” ทีเ่ปน็ทีย่อมรบั(36) การจา่ยค่า
บรกิารแบบ P4P เหมาะสำ�หรบักจิกรรมทีต่อ้งการเพิม่การ
เขา้ถงึและต้องการเนน้ใหเ้ปน็นโยบายสำ�คญัในช่วงเวลาใด
เวลาหนึ่ง เช่น การให้คำ�ปรึกษาในการเลิกบุหรี่ การตรวจ
คัดกรองปัญหาภาวะซึมเศร้าในประชากรวัยทำ�งาน และ
การควบคุมและป้องกันโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิง
ตั้งครรภ์
	 4)	การจา่ยค่าตอบแทนแบบ global budget จาก
ผลการทบทวนวรรณกรรมไม่สามารถสรุปได้ว่าการจ่าย
ค่าบริการแบบ GB มีผลกระทบในทางบวกหรือทางลบต่อ
คณุภาพและปรมิาณบรกิารดา้น P&P และการเลอืกปฏบัิต ิ
เนื่องจากการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของการจ่ายค่า
ตอบแทนแบบ GB ต่อคุณภาพบริการและผลลัพธ์สุขภาพ
ของผูรั้บบริการมอียูอ่ยา่งจำ�กดัมาก ซ่ึงมกีารศกึษาทีแ่สดง
ใหเ้หน็วา่การจ่ายคา่บริการแบบ GB กอ่ใหเ้กดิการเลอืกให้
บริการแก่ผู้มีสิทธิโดยปราศจากเหตุผลอันควร(9) นอกจาก
นี้ การจ่ายค่าบริการแบบ GB ไม่ช่วยสร้างแรงจูงใจผู้ให้
บริการ เนื่องจากผู้ให้บริการได้รับค่าตอบแทนจำ�นวนคงที่
ซึ่งแปรผันตรงกับจำ�นวนผู้มีสิทธิและจำ�นวนหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ รวมทั้งไม่ข้ึนอยู่กับผลการปฏิบัติงานหรือจำ�นวน
บริการที่ให้(19) การจ่ายค่าบริการแบบ GB มีจุดแข็งคือ มี
การควบคมุตน้ทนุการบรกิาร (cost containment) ทำ�ให้
สามารถคาดการณค์า่ใชจ่้ายล่วงหนา้และบริหารจัดการงบ
ประมาณได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการจ่ายค่าบริการ
แบบ GB จึงเหมาะสำ�หรับระบบการจัดสรรงบประมาณ
โดยรวม เช่น การจัดสรรงบประมาณเป็นวงเงินระดับเขต
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และระดับจังหวัด
	 5)	การจ่ายค่าตอบแทนแบบผสมผสาน เป็นการ
ดึงเอาข้อดีของแต่ละรูปแบบมาผสมกัน โดยพบว่ามีการ
ใช้ระบบการจ่ายค่าตอบแทนแบบผสมผสานในประเทศ
เนเธอร์แลนด์ ซึ่งผู้ให้บริการได้รับค่าตอบแทนแบบ FFS 
สำ�หรบัการใหบ้รกิารตามชดุสทิธปิระโยชนแ์กผู่ข้ึน้ทะเบยีน 
และได้รับจัดสรรวัคซีนสำ�หรับการให้ภูมิคุ้มกันโรคแก่ผู้ขึ้น
ทะเบียนในเขตรับผิดชอบของตน นอกจากนี้ยังได้รับค่า
ตอบแทนแบบเหมาจ่ายรายหัว (CAP) ตามจำ�นวนผู้ข้ึน
ทะเบยีนเปน็ราย 3 เดอืนดว้ย(37) อยา่งไรกต็าม ไมพ่บขอ้มลู
เกีย่วกบัผลกระทบของการจ่ายแบบผสมผสานท่ีเกดิขึน้กับ
คุณภาพบรกิารและการเหนีย่วนำ�ผูร้บับรกิาร ทัง้นี ้การจา่ย
ค่าบริการแบบผสมผสานเหมาะสำ�หรับการให้บริการด้าน 
P&P ทุกรูปแบบ ขึ้นอยู่กับว่าต้องการเพิ่มแรงจูงใจของผู้

ให้บริการในด้านใด
	 การเปรียบเทียบผลกระทบของการจ่ายค่าบริการ
ด้าน P&P รวมทั้งข้อดีและข้อเสียของการจ่ายค่าบริการใน
รูปแบบต่างๆ แสดงในตารางท่ี 3 อย่างไรก็ตาม ข้อจำ�กัด
ของการศึกษานี้คือ การศึกษาที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าจากการ
ทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบมกีารวดัผลกระทบของ
การจ่ายค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่แตก
ต่างกัน อีกทั้งในแต่ละการศึกษาไม่ได้ระบุสัดส่วนของการ
จ่ายค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคไว้ ทำ�ให้
ผู้วิจัยไม่สามารถสรุปผลกระทบที่มีต่อพฤติกรรมของผู้ให้
บริการได้

ข้อยุติ

	 การสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคเป็น

ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบผลกระทบของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P รวมทั้งข้อดีและข้อเสียของการจ่ายค่าบริการรูปแบบต่างๆ 

	 รูปแบบ	 	 	 การสร้าง	 การ	 การเหนี่ยว	 การ
	 การจ่าย	 	 	 แรงจูงใจผู้	 เลือก	 นำ�ผู้รับ	 บริหาร	 	 รูปแบบกิจกรรม/บริการที่เหมาะสม
	 ค่าบริการ	 	 	 ให้บริการ	 ปฏิบัติ	 บริการ	 จัดการ

	 FFS	 +/-	 +	 +	 ไม่มี	 เกิดการ	 -	 l	การตรวจคัดกรองโรค
	 	 	 	 	 	 เหนี่ยวนำ�		  l	ค่าบริการฉีดวัคซีน
								        l	ค่ายาวิตามิน/แร่ธาตุ

	 CAP	 +/-	 +/-	 -	 +/-	 ไม่เกิดการ	 +	 l	การให้ความรู้ แนะนำ� และสร้างเสริมเพื่อ	
	 	 	 	 	 	 เหนี่ยวนำ�	 	 	 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	

	 P4P	 +	 +	 +	 มี	 N/A	 -	 l	กิจกรรมที่ต้องการเน้นให้เป็นนโยบายสำ�คัญ
	 	 	 	 	 	 	 	 	 กิจกรรมที่ต้องการเพิ่มการเข้าถึง เช่น การให้
	 	 	 	 	 	 	 	 	 คำ�ปรึกษาในการเลิกบุหรี่

	 GB	 +/-	 +/-	 -	 +/-	 N/A	 +	 l	การจัดสรร/กระจายค่าบริการโดยรวม

	ผสมผสาน	 +	 N/A	 +	 +	 N/A	 -	 l	เหมาะสมกับกิจกรรม P&P ทุกรูปแบบขึ้นอยู่
								        	 กับการผสมผสานระหว่างรูปแบบการจ่าย
	 	 	 	 	 	 	 	 	 ค่าบริการ

หมายเหตุ: 	 + หมายถึง ประเด็นดังกล่าวให้ผลกระทบทางบวกแก่รูปแบบการจ่ายค่าบริการนั้นๆ
	 - หมายถึง ประเด็นดังกล่าวให้ผลกระทบทางลบแก่รูปแบบการจ่ายค่าบริการนั้นๆ
	 +/- หมายถึง ประเด็นดังกล่าวอาจให้ผลกระทบทางลบหรือบวกแก่รูปแบบการจ่ายค่าบริการนั้นๆ
	 N/A หมายถึง ไม่พบหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับผลกระทบต่อรูปแบบการจ่ายค่าบริการของประเด็นนั้นๆ

ปริมาณ
บริการ

คุณภาพ
บริการ
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บทคัดย่อ

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษากิจกรรม องค์ประกอบ และผลลัพธ์ของการบริบาล
เภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเวช 4 กลุ่มได้แก่ จิตเภท อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว ซึมเศร้า และ วิตกกังวลเปรียบเทียบกับการจ่าย
ยาปกติ โดยใช้วิธีการสืบค้นอย่างเป็นระบบด้วย Mesh term และค�ำค้นที่เกี่ยวข้องจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ได้แก ่
Medline, IPA, PsycINFO, Cochrane, Thai Index Medicus และ HITAP โดยเลือกการศึกษาที่ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ
และภาษาไทย ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2544 จนถึง 28 กุมภาพันธ์ 2561 มีการประเมินคุณภาพของการศึกษาทดลองแบบ
สุ่ม (randomized controlled trials: RCT) ด้วย risk of bias และไม่ได้สุ่ม (non-RCT) ด้วย risk of bias in non-ran-
domized studies-of interventions (ROBINS–I) assessment tool ผลการศึกษาจากทั้ง 26 ฉบับใน 3 ที่ตั้ง ตามบริบท
ของงานเภสัชกรรม ได้แก่ สถานพยาบาลปฐมภูมิ ร้านขายยาในชุมชน และโรงพยาบาล พบว่า การบริบาลเภสัชกรรมโดย
ภาพรวมไม่ได้ส่งผลโดยตรงกับผลลัพธ์ทางด้านเศรษฐศาสตร์ ด้านคลินิก และด้านมนุษยธรรม แต่การบริบาลเภสัชกรรมใน
โรงพยาบาลมแีนวโน้มท�ำให้ความร่วมมอืในการใช้ยาดกีว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการจ่ายยาปกต ิอย่างไรกต็าม พบว่ากจิกรรมการบรบิาล
เภสัชกรรม (ซึ่งประกอบด้วยการค้นหาปัญหา การแก้ไขปัญหาและการติดตามป้องกันปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา) เพียงฝ่าย
เดยีวอาจไม่เพยีงพอต่อการเกดิผลลพัธ์ทีด่ใีนผูป่้วยจติเวช ยงัจ�ำเป็นต้องอาศยัการท�ำงานร่วมกนัของทมีสหสาขาวชิาชพีภาย
ใต้แนวคดิของจติเวชศาสตร์แบบองค์รวม โดยมเีป้าหมายเพือ่การแก้ไขปัญหาทางชีวภาพ จติใจ และสังคมของผู้ป่วยไปพร้อมๆ 
กัน 

	 ค�ำส�ำคัญ: โรคทางจิตเวช ซึมเศร้า จิตเภท การบริบาลเภสัชกรรม การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
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Abstract

	 The objective of this systematic review was to evaluate the pharmacist activities, components and 
effectiveness of a pharmaceutical care intervention, compared with medical treatment in patients who 



ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคทางจิตเวชเป็นกลุ่มอาการผิดปกติเรื้อรังทางจิตใจ 
พฤติกรรม อารมณ์และบุคลิกภาพ ส่งผลเสียต่อการ

ประกอบอาชพี การดำ�เนินชีวติประจำ�วันและความสมัพนัธ์
กบัผูอ้ืน่ในสงัคม(1) ปัจจบัุน ระบบท่ีใชจ้ำ�แนกโรคทางจติเวช
มี 2 ระบบ(2) คือ Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders Fifth Edition (DSM-V) และ 
International Classification of Diseases 10-version 
(ICD-10) ครอบคลุมโรคจิตเวชหลักท่ีพบในผู้ใหญ่ เช่น 
โรคจิตเภท (schizophrenia) ซึมเศร้า (major depres-
sive disorder) วิตกกังวล (anxiety disorder) อารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว (bipolar disorder) และความผิดปกติ
ทางจิตทีเ่กิดจากการใชส้ารเสพตดิ(3,4) ขอ้มลูระบาดวทิยาใน
ประเทศไทยป ี2556 พบคนไทยตลอดชวีติท่ีผา่นมาร้อยละ 
7.4 หรือประมาณ 3.9 ล้านคนจะเป็นโรคจิตเวชอย่างน้อย 
หนึง่โรคและพบความชกุชัว่ชวีติทีผ่ดิปกตขิองโรควติกกงัวล
ร้อยละ 3.1 โรคของความผิดปกติทางอารมณ์ (affective 
disorders) ร้อยละ 1.9 (จำ�แนกเป็นโรคซึมเศร้าร้อยละ 
1.6 และอารมณ์แปรปรวนสองขั้วร้อยละ 0.2) และโรคที่
เกีย่วกบัความผดิปกตทิางจติ (psychotic disorders) เชน่ 
โรคจิตเภท ร้อยละ 1.10(5) ส่วนด้านระบบบริการสุขภาพ

จิตนัน้ คาดการณว์า่ จะมผู้ีมปีญัหาทางสุขภาพจิตทีจ่ำ�เป็น
ต้องได้รับการช่วยเหลือประมาณ 10 ล้านคน แต่มีผู้เข้าถึง
บริการด้านสุขภาพจิตได้แคเ่พียงร้อยละ 8 เท่านัน้(6) ปญัหา
นีเ้ปน็ปญัหาทีส่ำ�คญัโดยเฉพาะผูป้ว่ยจติเวชทีม่อีาการอยูใ่น
ระยะคงเสถยีรสภาพ (stabilization phase) และระยะตอ่
เนื่อง (maintenance phase) หลังจากที่มีอาการทางจิต
เฉียบพลัน (acute phase) แล้ว เพราะหากผู้ป่วยไม่ได้เข้า
ถงึการบรกิารสขุภาพจติอยา่งสม่ำ�เสมอกอ็าจทำ�ใหค้วบคุม
อาการทางจิตไม่ได้และมีโอกาสกลับเป็นซ้ำ�ได้บ่อยๆ(7) ใน
ผู้ป่วยจิตเวชทั่วไปจะมีโอกาสเป็นซ้ำ� (ครั้งที่ 1) ได้มากถึง
ร้อยละ 35-50(8-10) และในกลุ่มที่เคยเป็นซ้ำ�ครั้งท่ี 1 แล้ว 
โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทจะยิ่งเพ่ิมโอกาสกำ�เริบซ้ำ�ในครั้งที่ 
2 และ 3 ได้สูงขึ้นอีกถึงร้อยละ 70-90(8) ปัจจัยที่ทำ�ให้เกิด
อาการกำ�เริบซ้ำ�ทั้งหมดนี้ส่วนใหญ่เกิดจากการไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยเอง เช่น หยุดยาเอง ปรับ
ขนาดยาเอง(9-12) ส่วนผลกระทบนั้น นอกจากจะมีผลต่อ
อาการทางคลนิกิของผูป้ว่ยโดยตรงแล้ว ยงัสง่ผลกระทบต่อ
สขุภาพจติของผูด้แูลและผลลพัธท์างดา้นเศรษฐศาสตรอี์ก
ด้วย โดยพบว่า ทำ�ให้รัฐมีต้นทุนการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
จิตเวชท่ีมอีาการกำ�เริบหรือกลับเปน็ซ้ำ�เพ่ิมสูงข้ึน(11-12) และ
อาจสูงถงึ 1.2-2 เทา่ของต้นทนุการดูแลผู้ปว่ยจิตเวชปกติ(11)  

had been diagnosed as schizophrenia, bipolar disorder, major depressive disorder or anxiety disorder. 
Mesh term and relevant keywords were employed in searching of data from databases including Medline, 
IPA, PsycINFO, Cochrane, Thai Index Medicus, and HITAP databases. Both national and international lit- 
erature published during January 2001 to February 2018 was included in this systematic review. The 
quality of the randomized control trial (RCT) and non-randomized control trial (non-RCT) were assessed 
by the risk of bias and risk of bias in non-randomized studies-of interventions (ROBINS–I) assessment tool, 
respectively. Twenty-six studies that met the inclusion criteria were conducted in three settings including 
primary care unit, drugstore, and hospital. The present study found that the pharmaceutical care inter-
vention did not affect the economic, clinical, and humanistic outcome, however it possibly improved 
better adherence than that medical treatment in a hospital setting. However, using only 3 components 
of pharmaceutical care interventions (assessing drug problems, modifying medications and monitoring 
efficacy, and preventing adverse effect) does not have a positive impact on psychiatric patients. The 
psychiatric patients need to be cared by the multi-disciplinary approach to achieve holistic health on 
individual covering physical, psychological, social and psycho-spiritual dimensions.

	 Keywords: psychiatric disorders, depression, schizophrenia, pharmaceutical care, systematic review
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โดยการศกึษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าทำ�ใหรั้ฐสญูเสยี
เป็นมูลค่าสูงถึง 33 ล้านบาทต่อปี(13)

	 แนวคิดด้านการบริบาลเภสัชกรรม (pharmaceut- 
ical care) เป็นแนวคิดท่ีส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ป่วย จากการสร้างข้อตกลงร่วมกันระหว่างบุคลากร
ทางการแพทย์กับผู้ป่วย(14,15) ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์
จากการรักษาและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน(16) การบริบาล
เภสัชกรรมมีองค์ประกอบที่สำ�คัญ 3 ด้าน คือ การค้นหา
ปัญหาจากการใช้ยา การแก้ไขปัญหาจากยา และการ
ติดตามป้องกันอาการอันไม่พึงประสงค์จากยา(17) ปัจจุบัน
พบว่ามีการศึกษาผลลัพธ์ของการบริบาลทางเภสัชกรรม
ในผู้ป่วยจิตเวชด้วยรูปแบบกิจกรรมต่างๆ(18-25) เช่น การ
ทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง การให้คำ�แนะนำ�ติดตาม
การใช้ยา การใช้โทรศัพท์ส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา 
การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยพร้อมกับแพทย์ในโรงพยาบาล การ
ค้นหาปัญหาจากการใช้ยา การพิจารณาผลตรวจทางห้อง
ปฏบิตักิาร การประเมนิคำ�สัง่ใชย้า การใหข้อ้มลูกับบุคลากร
ทางการแพทย์ การติดตามอาการอันไม่พึงประสงค์จากยา 
การแก้ไขปญัหาปฏิกริยิาระหวา่งยา การเยีย่มบ้าน และการ
สรุปแผนการรักษาก่อนให้ผู้ป่วยกลับบ้าน อย่างไรก็ตาม 
ในแต่ละการศึกษายังมีการรายงานที่แตกต่างกัน เช่น รูป
แบบของการศึกษา ระยะเวลาทีศึ่กษา กจิกรรมการบริบาล
เภสชักรรม และผลลพัธข์องการศกึษาในรปูแบบตา่งๆ(19-25) 
ซ่ึงทั้งหมดนี้ยังไม่สามารถหาข้อสรุปได้ว่า รูปแบบหรือ
กิจกรรมของการบริบาลเภสัชกรรมใดที่จะสามารถส่ง
ผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยทั้งในแง่ผลทางด้านเศรษฐศาสตร์ 
(economic outcome) เช่น คุ้มค่าหรือไม่ ผลทางด้าน
คลินิก (clinical outcome) เช่น ความร่วมมือในการใช้
ยาดีขึ้นหรือไม่ และผลทางด้านมนุษยธรรม (humanistic 
outcome) เช่น เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้หรือไม่ 
และถึงแม้จะมีบางการศึกษาท่ีทำ�ในรูปแบบการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมานแล้ว แต่
ก็ยังเป็นการศึกษาท่ีเจาะจงอยู่ในกลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
กับการเกิดผลลัพธ์เฉพาะทางคลินิกเท่านั้น ไม่ครอบคลุม

ผลลพัธท์างด้านเศรษฐศาสตรแ์ละด้านมนษุยธรรม(26-29) ดงั
นัน้ ผูวิ้จยัจงึอาศยัการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบนี้
เพือ่ศกึษารปูแบบของกจิกรรมต่างๆ จากองคป์ระกอบของ
การบรบิาลเภสชักรรม และผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ในผูป้ว่ยจติเวช
ตาม Economic, Clinical and Humanistic Outcomes 
(ECHO) model(30) เปรียบเทียบกับการรักษามาตรฐาน 
(usual care: UC) โดยเลือกตามบริบทของงานเภสชักรรม
ในประเทศไทย และโรคทางจิตเวชที่พบได้บ่อยในคนไทย 
4 กลุ่ม ได้แก่ จิตเภท ซึมเศร้า อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
และโรควิตกกังวล

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนี้ ได้
จำ�แนกการศึกษาออกเป็น 3 ที่ต้ัง ตามบริบทของงาน
เภสัชกรรม ได้แก่ การบริบาลเภสัชกรรมในสถานพยาบาล
ปฐมภูมิ การบริบาลเภสัชกรรมชุมชนในร้านขายยา และ
การบริบาลเภสัชกรรมในโรงพยาบาล ซึ่งมีขั้นตอนในการ
ศึกษา ดังนี้ 

การสืบค้นและแหล่งข้อมูล 

	 ผู้วิจัยสืบค้นการศึกษาจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
จากต่างประเทศ ได้แก่ Medline, IPA, PsycINFO, Co-
chrane และฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ในประเทศไทย 
ได้แก่ Thai Index Medicus และ HITAP ที่ตีพิมพ์ตั้งแต่วันที่ 
1 มกราคม 2544 จนถึงวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2561 มีการ
กำ�หนดเงื่อนไขทางตรรกะ เช่น การใช้คำ�เชื่อม AND/OR 
และการใช้คำ�ค้น (Keyword) ที่เป็นดัชนีหัวเรื่อง (Med- 
ical Subject Headings: MESH) ที่เกี่ยวข้องกับ (1) การ
บริบาลเภสัชกรรม ได้แก่ pharmaceutical care, phar-
maceutical service, pharmacist (2) โรคทางจิตเวช เชน่ 
psychiatry, psychiatric, schizophrenia, depressive, 
bipolar, anxiety disorder และ (3) ผลลพัธข์องการศกึษา 
เช่น outcome, impact, effectiveness, evaluation 
และ outcome assessment
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เกณฑ์การคัดเลือกเข้าและการคัดเลือกออกจากการ

ศึกษา

	 ผู้วิจัยคัดเลือกการศึกษาตาม PICOS framework(31) 
ไดแ้ก่ P (participants) คอืการศกึษาในผูป่้วยจติเวช 4 กลุม่
หลัก (จิตเภท ซึมเศร้า อารมณ์แปรปรวนสองขั้ว และวิตก
กังวล), I (interventions) คือ ให้การบริบาลเภสัชกรรม
ในด้านใดด้านหนึ่งหรือท้ังหมดของการค้นหาปัญหา การ
แก้ไขปัญหา และการป้องกันปัญหาท่ีเกิดจากการใช้ยา, C 
(comparisons) คือ เปรียบเทียบกับกระบวนการจ่ายยา
ตามปกติ, O (outcomes) คือผลลัพธ์ของการศึกษาจาก
ทกุผลลพัธ ์และ S (study design) คอื รปูแบบการทดลอง
ทางคลินิกแบบสุ่ม (randomized control trial: RCT) 
และการศึกษาที่ไม่มีกระบวนการสุ่ม (non-randomized 
control trial: non-RCT) โดยจำ�แนกออกเป็นการศึกษา
ทีท่ำ�ในสถานพยาบาลปฐมภมู ิรา้นขายยาในชมุชน และโรง
พยาบาล
	 สำ�หรับเกณฑ์การคัดเลือกออกนั้น พิจารณาจากรูป
แบบของการศึกษาเป็นหลัก โดยผู้วิจัยคัดเลือกบทความ
ประเภทการวิเคราะห์และสังเคราะห์ขั้นตอนหรือการ
พัฒนา การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ
วิเคราะห์อภิมาน และการศึกษาทางด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขที่ไม่เกี่ยวข้อง การศึกษาวิจัยแบบก่อนหลัง
หรือกึ่งทดลองที่ไม่ได้เปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
บริบาลเภสัชกรรมและการจ่ายยาปกติ บทความภาษา
อ่ืนๆ ที่มิใช่ภาษาอังกฤษหรือภาษาไทย การศึกษาท่ีทำ�ใน
ประชากรกลุ่มเดยีวกัน และการศกึษาทีซ่้ำ�กนัออกจากการ
ศึกษา

การประเมินคุณภาพการศึกษา

	 ประเมินโดยผู้วิจัย 2 ท่าน และเมื่อเกิดความเห็น
ไม่ตรงกัน ก็จะแก้ปัญหาด้วยการปรึกษาผู้วิจัยอีกท่าน
หนึ่งเพื่อหาข้อยุติ สำ�หรับการศึกษาที่เป็น non-RCT จะ
ประเมินคุณภาพด้วย risk of bias in non-randomized 
studies-of interventions (ROBINS–I) assessment 

tool(32) และการศึกษาแบบ RCT จะประเมินด้วย Risk of 
bias version 2.0(33) แล้วจึงจำ�แนกคุณภาพการศึกษาออก
เป็นระดับต่างๆ ตามแนวทางของแบบประเมิน

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัย 2 ท่านอย่างเป็นอิสระ
ต่อกัน มีการใช้แบบฟอร์มท่ีพัฒนาข้ึนเพ่ือเก็บข้อมูลในรูป
แบบเดียวกนั ประเด็นทีพ่จิารณาได้แก่ ชือ่ผูว้จิยั ปทีีตี่พมิพ ์
รูปแบบของการศึกษา ที่ต้ังตามบริบทของงานเภสัชกรรม 
ขนาดตัวอย่างประเทศที่ศึกษา โรคทางจิตเวช ระยะเวลา
การศึกษา ผลลัพธ์ของการศึกษา และกิจกรรมการดูแลผู้
ป่วยจากการบริบาลเภสัชกรรม จากนั้นจึงจำ�แนกผลลัพธ์
ตาม ECHO model ออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ผลลัพธ์ทาง
ด้านเศรษฐศาสตร์ ผลลัพธ์ทางด้านคลินิก และผลลัพธ์ทาง
ด้านมนุษยธรรม และจำ�แนกองค์ประกอบของการบริบาล
เภสัชกรรม ออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ การค้นหาปัญหาจาก
การใช้ยา การแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา และการติดตาม
เฝ้าระวังปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 มีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลโดยใช้วิธีการ
ตรวจสอบสามเสา้ของผูว้จิยั (investigator triangulation) 
และอภิปรายเชิงเหตุเชิงผลจนได้ข้อยุติร่วมกัน สำ�หรับการ
วิเคราะห์ข้อมูลจะใช้วิธีการแจงนับ ความถี่ ร้อยละ และใช้
การสังเคราะห์ข้อมูลเพื่อสร้างข้อสรุปแบบอุปนัยร่วมกัน
	 การศึกษานี้ผ่านการรับรองผลการพิจารณา และได้
รับการยกเว้นจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เลขท่ี 17-2561 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะ
เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร

ผลการศึกษา

การคัดเลือกการศึกษา

	 จากการสืบค้นข้อมูล พบการศึกษารวม 5,301 ฉบับ

593

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 4  October-December 2018



594

โดย 5,243 ฉบับได้จากการสืบค้นโดยตรงจากฐานข้อมูล
อเิลก็ทรอนกิส ์และ 58 ฉบับจากแหลง่อืน่ๆ เชน่ การอา้งองิ
จากการศึกษาที่เกี่ยวข้อง เอกสารการศึกษาท่ีตีพิมพ์เป็น
ภาษาไทย และเอกสารรายงานประชุมวิชาการต่างๆ เมื่อ
พิจารณาจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อ จะมีการศึกษาจำ�นวน 
102 ฉบับที่ต้องเรียกข้อมูลเพิ่มเติมเพ่ือพิจารณาบทความ
ฉบับเต็ม ในขั้นตอนสุดท้ายจะได้การศึกษาที่เกี่ยวข้องรวม 
26 ฉบบั ดงัแสดงในภาพที ่1 ซึง่ประกอบดว้ย (1) การศกึษา

ทีท่ำ�ในสถานพยาบาลปฐมภมู ิ8 ฉบบั(34-41) (2) การศึกษาที่
ทำ�ในร้านขายยาในชุมชน 5 ฉบับ(42-46) และ (3) การศึกษา
ที่ทำ�ในโรงพยาบาล 13 ฉบับ(47-59)

การประเมินคุณภาพการศึกษา 

	 ประเมินคุณภาพการศึกษา RCT จำ�นวน 19 ฉบับ 
ด้วย Risk of bias version 2.0(35-44,50-58) ซึ่งประกอบด้วย
คำ�ถาม 5 โดเมนหลัก และจดัระดบัความนา่เชือ่ถอืของการ

ภาพที่ 1  แผนผังการคัดเลือกการศึกษาเข้าสู่การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
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ศึกษาออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ความเสี่ยงต่ออคติต่ำ� (low 
risk) ความเสี่ยงต่ออคติสูง (high risk) และที่ต้องพิจารณา 
(some concern) พบวา่ มกีารศกึษาทีม่คีวามเสีย่งตอ่อคติ
ต่ำ� 6 ฉบับ (ร้อยละ 32)(37,41,51,52,54,55) การศึกษาท่ีมีความ
เสี่ยงต่ออคติสูง 6 ฉบับ (ร้อยละ 32)(36,42,43,56,58) และการ
ศึกษาที่ต้องพิจารณา 7 ฉบับ (ร้อยละ 37)(35,38,40,44,50,53,57) 

ดังแสดงในภาพที่ 2

	 ประเมินคุณภาพการศึกษา non-RCT จำ�นวน 7 
ฉบับด้วย ROBINS-I assessment(34,45-49,59) ซึ่งประกอบ
ด้วยคำ�ถาม 7 โดเมนหลักและจัดระดับความน่าเชื่อถือ
ออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ ความเส่ียงต่ออคติต่ำ�  (low 
risk) ความเสี่ยงต่ออคติปานกลาง (moderate risk) 
ความเสี่ยงต่ออคติสูง (serious risk) ความเสี่ยงต่ออคติ
วิกฤต (critical risk) และความเส่ียงไม่ชัดเจน (no in-

ภาพที่ 2  การจัดระดับคุณภาพการศึกษา RCT ตามการประเมินด้วย Risk of bias
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formation) พบว่า มีการศึกษาท่ีมีความเส่ียงต่ออคติ
ปานกลาง 3 ฉบับ (ร้อยละ 43)(46,47,56) การศึกษาที่มีความ
เสี่ยงต่ออคติสูง 2 ฉบับ (ร้อยละ 29)(34,49) การศึกษาที่มี
ความเสี่ยงอคติวิกฤต 1 ฉบับ (ร้อยละ 14)(45) และการ
ศึกษาที่มีความเสี่ยงไม่ชัดเจน 1 ฉบับ (ร้อยละ 14)(48)  
ดังแสดงในภาพที่ 3

การรายงานผลของการศึกษา 

	 ตารางที่ 1 รายงานผลการศึกษาที่พบในสถาน
พยาบาลปฐมภูมิ ร้านขายยาในชมุชนและโรงพยาบาล โดย
พจิารณารปูแบบของการศกึษา ประเทศทีท่ำ�การศกึษา โรค
ทางจิตเวช ผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ และระยะเวลาการตดิตาม และ
ตารางที่ 2 รายงานผลการศึกษารูปแบบและผลลัพธ์ของ
การบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเวชโดยจำ�แนกตามองค์
ประกอบ กิจกรรมของการบริบาลเภสัชกรรม และการ
รายงานผลลัพธ์

	 จากการศึกษา 26 ฉบับ พบว่า มีการศึกษารูปแบบ 
RCT จำ�นวน 19 ฉบับ (ร้อยละ 73.1) และเป็น non-RCT 
7 ฉบับ (ร้อยละ 26.9) ซึ่งประกอบด้วยการศึกษาท่ีให้ส่ิง
ทดลองแบบคู่ขนานไปข้างหน้า (prospective parallel) 
2 ฉบับ(45,47) แบบที่ไม่คู่ขนานไปข้างหน้า (prospective 
non-parallel) 1 ฉบบั(49) แบบสังเกตไปขา้งหนา้ (cohort) 
1 ฉบับ(34) แบบสังเกตตามรุ่นย้อนหลัง (retrospective 
cohort) 2 ฉบบั(46,59) และแบบสงัเกตยอ้นหลงั (retrospect 
-ive) 1 ฉบับ(48) การศึกษาส่วนใหญ่ทำ�ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
หรือกลุ่มอาการทางลบในโรคอารมณแ์ปรปรวนสองขัว้รวม 
17 ฉบบั (รอ้ยละ 65.4) มบีางสว่นศกึษาในผูป้ว่ยโรคจติเภท 
หรือกลุ่มอาการทางบวกในโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว 
3 ฉบับ (ร้อยละ 11.5) โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วเพียง
อย่างเดียว 3 ฉบับ (ร้อยละ 11.5) และมีส่วนน้อยที่ทำ�การ
ศึกษาในผู้ป่วยจิตเวชที่ไม่จำ�แนกโรคหลัก 2 ฉบับ (ร้อยละ 
7.7) และไม่พบการศึกษาในผู้ป่วยโรควิตกกังวล 

ภาพที่ 3  การจัดระดับคุณภาพการศึกษา non-RCT ตามการประเมินด้วย ROBINS-I
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ตารางที่ 1  การศึกษาที่พบในสถานพยาบาลปฐมภูมิ ร้านขายยาในชุมชน และโรงพยาบาล

					     จำ�นวน
	 	 	 	 	 กลุ่มตัวอย่าง	           ผลลัพธ์ของการศึกษา	
					     PC	 UC		

Finley PR et al	 Non-RCT 	 ซึมเศร้า	 สหรัฐอเมริกา	 91	 129	 ความร่วมมือในการใช้ยา และจำ�นวนครั้ง	 6 เดือน
(2002) (34)	 (Cohort)	 	 	 	 	 ของการมารักษา
Finley PR et al	 RCT	 ซึมเศร้า	 สหรัฐอเมริกา	 75	 50	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง และความร่วมมือ	 6 เดือน
(2003) (35) 	 	 	 	 	 	 ในการใช้ยาจำ�นวนครั้งของการมารักษา และ
	 	 	 	 	 	 ความพึงพอใจต่อการรับบริการ
Brook OH et al.	 RCT	 ซึมเศร้า	 เนเธอร์แลนด์	 69	 79	 ความรู้และทัศนคติต่อการรักษา	 3 เดือน
(2003) (36)

Brook O et al.	 RCT	 ซึมเศร้า	 เนเธอร์แลนด์	 64	 71	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง 	 6 เดือน
(2003) (37)

Adler DA et al.	 RCT	 ซึมเศร้า	 สหรัฐอเมริกา	 268	 265	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง และความร่วมมือ	 6 เดือน
(2004) (38) 	 	 	 	 	 	 ในการใช้ยา	
Capoccia KL	 RCT	 ซึมเศร้า	 สหรัฐอเมริกา	 41	 33	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรงความร่วมมือในการ	 12 เดือน
et al. (2004) (39) 	 	 	 	 	 	 ใช้ยา คุณภาพชีวิต จำ�นวนครั้งของการมารักษา
	 	 	 	 	 	 และความพึงพอใจต่อการรับบริการ
Brook OH et al.	 RCT	 ซึมเศร้า	 เนเธอร์แลนด์	 64	 71	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง และความร่วมมือ	 6 เดือน
(2005) (40) 	 	 	 	 	 	 ในการใช้ยา
Bosmans JE	 RCT 	 ซึมเศร้า	 เนเธอร์แลนด์	 40	 48	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือในการ	 6 เดือน
et al. (2007) (41) 	 	 	 	 	 	 ใช้ยาและต้นทุนการรักษาพยาบาล
Rickles NM	 RCT	 ซึมเศร้า/อารมณ์	 สหรัฐอเมริกา	 31	 32	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือในการ	 6 เดือน
et al. (2005) (42) 	 	 แปรปรวนสองขั้ว				    ใช้ยาความรู้และทัศนคติต่อการรักษา
Crockett J et al.	 RCT 	 ซึมเศร้า	 ออสเตรเลีย	 56	 60	 ความร่วมมือในการใช้ยา คุณภาพชีวิต ความรู้	 2 เดือน
(2006) (43) 	 	 	 	 	 	 และทัศนคติต่อการรักษา
Rubio-Valera M	 RCT	 ซึมเศร้า	 สเปน	 87	 92	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือในการ	 6 เดือน
et al. (2012) (44) 	 	 	 	 	 	 ใช้ยา คุณภาพชีวิตและความพึงพอใจต่อการ
	 	 	 	 	 	 รับบริการ	
Klang SH et al.	 Non-RCT 	 ซึมเศร้า	 อิสราเอล	 173	 12,746	 ความร่วมมือในการใช้ยา	 6 เดือน
(2015) (45)	 (prospective
	 parallel)
Wright WA et al.	 Non-RCT	 ซึมเศร้า	 สหรัฐอเมริกา	 496	 1,378	 ความร่วมมือในการใช้ยา จำ�นวนครั้งของการ	 12 เดือน
(2016) (46) 	 (Retrospective	 	 	 	 	 มารักษา และต้นทุนการรักษาที่ประหยัดได้
	 cohort)
Canales PL	 Non-RCT	 จิตเภทเฉียบพลัน	 สหรัฐอเมริกา	 45	 48	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือในการ	 ช่วงรักษาตัว
et al. (2001) (47) 	 (Prospective	 	 	 	 	 ใช้ยา คุณภาพชีวิต จำ�นวนครั้งของการมารักษา	 ในโรงพยาบาล
	 parallel)	 	 	 	 	 ปัญหาจากการใช้ยา ต้นทุนการรักษาพยาบาล	 (เฉลี่ย 29 วัน)
	 	 	 	 	 	 และอื่นๆ เช่น จำ�นวนวันนอนในโรงพยาบาล
	 	 	 	 	 	 เป็นต้น
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Al-Saffar N	 RCT	 ซึมเศร้า	 คูเวต	 87	 98	 ความร่วมมือในการใช้ยา ความรู้และทัศนคติ	 5 เดือน
et al. (2005)(50) 	 	 	 	 	 	 ต่อการรักษา
Valenstein M	 RCT 	 จิตเภท/อารมณ์	 สหรัฐอเมริกา	 58	 60	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือในการ	 12 เดือน
et al. (2011) (51) 	 	 แปรปรวนสองขั้ว				    ใช้ยา คุณภาพชีวิต และความพึงพอใจต่อการ
	 	 	 	 	 	 รับบริการ
Marques LA	 RCT	 ซึมเศร้า	 บราซิล	 31	 22	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง 	 3 เดือน
et al. (2013) (52)

Kanjanasilp J	 RCT 	 จิตเภท	 ไทย	 93	 95	 ความร่วมมือในการใช้ยา คุณภาพชีวิต คามรู้	 1 เดือน
et al. (2016) (53) 	 	 	 	 	 	 และทัศนคติต่อการรักษา ปัญหาจากการใช้ยา
	 	 	 	 	 	 และต้นทุนการรักษาพยาบาล
Aljumah K	 RCT	 ซึมเศร้า	 ซาอุดีอาระเบีย	 119	 120	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือ	 6 เดือน
et al. (2015) (54) 	 	 	 	 	 	 ในการใช้ยา คุณภาพชีวิตทัศนคติและความ
	 	 	 	 	 	 เชื่อต่อการรักษา และความพึงพอใจต่อการ
	 	 	 	 	 	 รับบริการ
Kaewkumbung	 RCT 	 จิตเภท	 ไทย	 50	 50	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ความร่วมมือในการ	 6 เดือน
J et al. (2015)(55) 	 	 	 	 	 	 ใช้ยา คุณภาพชีวิต ปัญหาจากการใช้ยา การกำ�เริบ
	 	 	 	 	 	 ซ้ำ�และจำ�นวนครั้งของการมารักษา
Mathys M et al.	 Non-RCT 	 ผู้ป่วย	 สหรัฐอเมริกา	 100 	 100	 จำ�นวนครั้งของการรักษา และอื่นๆ เช่น	 12 เดือน
(2015)(48)	 (Retrospec-	 จิตเวชใน	 	 	 	 ความถูกต้องของการประสานรายการยา	 หลังออกจาก
	 tive)	 	 	 	 	 อาการไม่พึงประสงค์จากยาหลังออกจาก	 โรงพยาบาล
	 	 	 	 	 	 โรงพยาบาล
Wolf C et al. 	 Non-RCT	 ผู้ป่วย 	 เยอรมนี	 131	 134	 ปัญหาจากการใช้ยา และอื่นๆ เช่น ความ	 3 เดือน
(2015) (49)	 (Prospective	 จิตเวชใน	 	 	 	 เหมาะสมในการใช้ยา	 หลังออกจาก
	 non-parallel)	 	 	 	 	 	 โรงพยาบาล
Wiriyasirisakul	 RCT	 จิตเภท	 ไทย	 32	 37	 ความร่วมมือในการใช้ยา คามรู้และทัศนคติ	 1 เดือน
W et al. (2016) (56) 	 	 	 	 	 	 ต่อการรักษา และปัญหาจากการใช้ยา
Mishra A et al.	 RCT	 อารมณ์แปร	 อินเดีย	 38	 35	 ความร่วมมือในการใช้ยา และคุณภาพชีวิต	 1 เดือน
(2017) (57)	 	 ปรวนสองขั้ว
Salazar-Ospina	 RCT	 อารมณ์แปร	 โคลัมเบีย	 43	 49	 ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง จำ�นวนครั้งของ	 12 เดือน
A et al. (2017) (58) 	 	 ปรวนสองขั้ว				    การมารักษา (นอนโรงพยาบาล) และอื่นๆ
	 	 	 	 	 	 เช่น การเกิดภาวะฉุกเฉินการมาโรงพยาบาล
	 	 	 	 	 	 ก่อนนัด
Suanchang O	 Retrospective 	อารมณ์แปร	 ไทย	 120	 240	 จำ�นวนครั้งของการมารักษาและอื่นๆ เช่น 	 ระยะยาว
et al. (2017) (59) 	 cohort	 ปรวนสองขั้ว	 	 	 	 การเกิดภาวะฉุกเฉิน การกำ�เริบซ้ำ�	 (เฉลี่ย 6.11 ปี)

หมายเหตุ PC คือ การบริบาลเภสัชกรรม UC คือ การรักษามาตรฐาน

ตารางที่ 1 (ต่อ)  การศึกษาที่พบในสถานพยาบาลปฐมภูมิ ร้านขายยาในชุมชน และโรงพยาบาล

					     จำ�นวน
	 	 	 	 	 กลุ่มตัวอย่าง	           ผลลัพธ์ของการศึกษา	
					     PC	 UC		
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	 องคป์ระกอบของการบรบิาลเภสชักรรมประกอบด้วย 
3 ด้านสำ�คัญ ได้แก่ 1) การค้นหาปัญหาจากการใช้ยา เช่น 
การสัมภาษณ์เชิงลึก และการทบทวนประวัติการรักษา 2) 
การแก้ไขปัญหาที่เกิดจากยา เช่น การให้ความรู้ผู้ป่วย การ
ให้ข้อมูลเรื่องยา การใช้วิดีโอให้ข้อมูลที่บ้าน การสนับสนุน
ทางสังคมเพื่อแก้ไขปัญหา และการที่เภสัชกรร่วมปรึกษา
กับแพทย์ และ 3) การป้องกันปัญหาท่ีเกิดจากการใช้ยา 
เช่น การติดตามการใช้ยาที่รวมถึงอาการอันไม่พึงประสงค์
ที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา ท้ังนี้ พบว่า มีการศึกษา 6 ฉบับที่
ใหก้ารบรบิาลเภสชักรรมไมค่รบทัง้ 3 ดา้น ขาดมติขิองการ
คน้หาปญัหาจากการใชย้า(34,37,40,42,45,46) โดยแตล่ะการศกึษา
มีการติดตามผลลัพธ์อยู่ในช่วง 1 เดือน ถึง 12 เดือน และ
มี 6 ฉบับที่ติดตามผู้ป่วยนานมากกว่า 12 เดือน(59)

	 เม่ือพจิารณาในดา้นผลลพัธ ์พบวา่การศกึษาสว่นใหญ่
จะศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกและผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรม
หรือร่วมกัน และมีเพียง 3 ฉบับที่ศึกษาผลลัพธ์ทางด้าน
เศรษฐศาสตร์ร่วมด้วย(41,47,53) ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ 
ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง จากแบบประเมินอาการทาง
คลนิกิตา่งๆ จำ�นวนครัง้ของการมาโรงพยาบาล ความรูห้รอื
ทศันคตติอ่การรกัษา และความรว่มมอืในการใชย้าซึง่จะใช้
วิธีการวัด 3 วิธี ได้แก่ (ก) การวัดทางตรง เช่น การบันทึก
ของเภสัชกร (pharmacist record)(34,35,39,42,44,46,51) และ
การนับจำ�นวนเม็ดยา (electronic pill หรือ pill count)
(40,41,44,50,54,55) และ (ข) การวดัทางออ้ม เชน่ การรายงานด้วย
ตนเอง (self-report)(38,39,42,47,55,56) และ (ค) วธิอีืน่ๆ เชน่ หาก
มีการปรบัเปลีย่นยา ใหเ้ช่ือวา่เกิดจากความไมร่ว่มมอืในการ
ใชย้าของผูป้ว่ย(43,45) โดยความรว่มมอืในการใชย้าและความ
รูห้รอืทศันคตติอ่การรกัษาถอืเป็นผลลพัธก์ลาง (interme-
diate outcome) ของผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง ส่วน
ผลลพัธด์า้นมนษุยธรรม ไดแ้ก ่คณุภาพชวีติ(39,43,44,47,51-54,56)  
และความพงึพอใจตอ่การรบับรกิาร(35,39,44,51,53)นัน้ ม ี4 ฉบบั
ท่ีศึกษาทั้ง 2 อย่างร่วมกัน(39,44,51,53) และ 1 ฉบับที่ศึกษา
ผลลัพธ์เฉพาะความพึงพอใจต่อการรับบริการ(35)

	 ผลการศกึษา จำ�แนกตามท่ีต้ังของงานเภสชักรรม ได้

ดังนี้ 
	 1)	 การบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยจิตเวชในสถาน
พยาบาลปฐมภูมิ เป็นการศึกษาในผู้ป่วยซึมเศร้าทั้งหมด 
โดยติดตามผู้ป่วย 3-6 เดือน และมี 1 ฉบับที่ติดตาม 12 
เดือน(39) พบว่า ภาพรวมของการบริบาลเภสัชกรรมทั้ง 
3 ด้าน ไม่ได้ส่งผลโดยตรงต่อผลลัพธ์ต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น
ผลลัพธ์ทางด้านคลินิก และด้านมนุษยธรรม และเม่ือ
พิจารณาผลลัพธ์ทางคลินิกเฉพาะทางตรง พบว่า มีเพียง
การศึกษา 2 ฉบับท่ีระบุว่า การบริบาลเภสัชกรรมดีกว่า
การจา่ยยาแบบปกติ(35,40) และมกีารศกึษา 4 ฉบบัทีร่ายงาน
ว่า ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม(37,38,39,41) ส่วนความร่วม
มือในการใช้ยานั้น มี 3 ฉบับท่ีรายงานว่า ความร่วมมือ
ของผู้ป่วยดีกว่ากลุ่มควบคุม(34,38,40) โดยเป็นการบริบาล
เภสัชกรรมที่ครบทั้ง 3 ด้านเพียง 1 ฉบับ และพบ 3 ฉบับ
ทีไ่ม่มคีวามแตกตา่งระหวา่งกลุม่(35,39,41) รวมถงึผลลพัธข์อง
การมาโรงพยาบาล ก็รายงานในทิศทางเดียวกันว่า ไม่มี
ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม(35,39) เม่ือพิจาณาผลลัพธ์
ด้านมนุษยธรรมที่เกี่ยวกับความพึงพอใจต่อบริการที่ได้
รับ และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ดีขึ้นแล้ว พบว่า ไม่ได้มี
ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม(35,39) และเมื่อวิเคราะห์เฉพาะ
การศกึษาทีม่คีวามเสีย่งตอ่อคติในระดบัต่ำ� กพ็บในทิศทาง
เดียวกัน คือ ไม่ได้ทำ�ให้ค่าพารามิเตอร์ทางด้านคลินิกหรือ
ดา้นมนษุยธรรมของผูป้ว่ยดกีวา่การไดร้บัยาแบบปกติ(37,41)

	 2)	 การบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยจิตเวชในร้านขายยา
ในชุมชน มีการติดตามผู้ป่วยโรคซึมเศร้าช่วง 3-6 เดือน 
และมี 1 ฉบับที่ติดตาม 12 เดือน(46) พบว่า การบริบาล
เภสัชกรรมไม่ได้ส่งผลโดยตรงกับผลลัพธ์ต่างๆ การศึกษา
ส่วนใหญ่ที่ให้ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรงไม่มีความแตก
ต่างระหว่างกลุ่ม(42,44) เช่นเดียวกับความร่วมมือในการใช้
ยา(42-44) แม้จะมีการศึกษา 2 ฉบับที่พบความร่วมมือใน
การใช้ยาดีกว่ากลุ่มควบคุม แต่ก็ยังเป็นการศึกษารูปแบบ 
non-RCT มกีารใหก้ารบรบิาลเภสชักรรมไมค่รบทัง้ 3 ดา้น 
และยงัเป็นการศกึษาทีมี่ความเสีย่งต่ออคติคอ่นขา้งสงู(45,46) 
อยา่งไรกต็าม จาก 1 ใน 2 การศกึษานัน้ พบวา่ จำ�นวนครัง้
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ของการมาโรงพยาบาลในกลุม่ทดลองจะดกีวา่กลุม่ควบคุม 
โดยเป็นการศึกษาที่ติดตามผู้ป่วยนานถึง 12 เดือน และมี
การสนับสนุนทางสังคมเพื่อการแก้ไขปัญหาเป็นกิจกรรม
เสริม(46)

	 3)	 การบรบิาลเภสชักรรมผูป้ว่ยจติเวชในโรงพยาบาล  
เปน็การบรบิาลเภสชักรรม ทีท่ำ�ครบทัง้ 3 ดา้น โดยจำ�แนก
งานเภสัชกรรมตามลักษณะผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ (1) 
การบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยใน จะมีกิจกรรมเสริมท่ีแตก
ต่างจากที่ตั้งอ่ืนๆ เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึก การประสาน
รายการยา (medication reconcile) การท่ีเภสัชกรร่วม
ปรกึษากับแพทย ์พบวา่ การบรบิาลเภสัชกรรมผูป่้วยในจะ
ทำ�ให้เกิดการแก้ไขปญัหาของการใชย้าดีกวา่กลุม่ควบคมุ(47,49) 
ซึง่เปน็ผลลพัธก์ลางท่ีสง่ผลตอ่ผลลพัธท์างคลนิิกทางตรงให้
มีความแตกต่างทางสถิติไปด้วย(47) แต่ก็ไม่ได้ทำ�ให้จำ�นวน
คร้ังของการมาโรงพยาบาลท่ีเป็นพารามิเตอร์ท่ีแสดงถึง
การกลับเป็นซ้ำ�และการกำ�เริบ(48) และความร่วมมือในการ
ใช้ยาดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ(47) และ 
(2) การบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก ผลลัพธ์ทางคลินิก 
ได้แก่ ผลลัพธ์ทางคลินิกทางตรง จากการศึกษา 5 ฉบับ 
พบว่าผลลัพธ์ยังไม่ชัดเจน เนื่องจากมี 2 ฉบับท่ีพบว่าให้
ผลลัพธ์ที่ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ(52,55) 
มี 1 ฉบบัทีไ่มพ่บความแตกตา่งทางสถติิ(58) และม ี2 ฉบบัที่
ไมพ่บความแตกตา่งกนัเลย(51,54) เมือ่พิจารณาในภาพรวมทัง้
งานเภสัชกรรมผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก พบว่า ผลลัพธ์ทาง
คลินิก ได้แก่ ด้านความร่วมมือในการใช้ยาจากการศึกษา
รวม 9 ฉบับที่ทำ�ในกลุ่มตัวอย่างที่มีความหลากหลาย พบ
ว่า 6 ใน 9 ฉบับทำ�ให้ความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่ากลุ่ม
ควบคมุอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถิติ(50-55,57) กจิกรรมเสรมิทีอ่าจ
ส่งผลต่อผลลัพธ์ทางบวกในการศึกษา เช่น การสนับสนุน
ทางสังคมเพื่อการแก้ไขปัญหา(53-55) การมีเภสัชกรร่วม
ปรึกษากับแพทย์(53,55) และการติดตามทางโทรศัพท์(51,52,57)  
อยา่งไรก็ตามยงัมี 1 ฉบับทีใ่หผ้ลลพัธไ์มแ่ตกตา่งกนัระหวา่ง
กลุ่มโดยเป็นการศึกษาที่ติดตามผู้ป่วยเพียง 1 เดือน มี
กจิกรรมเสรมิดว้ยการโทรศพัทต์ดิตามผูป่้วยทัง้ 2 กลุม่ และ

เป็นการศึกษาที่มีความเสี่ยงต่ออคติสูง(56) ด้านความรู้หรือ
ทัศนคติต่อการรักษา มีการศึกษา 4 ฉบับ พบว่า ผู้ป่วยใน
กลุ่มทดลองจะมคีวามรู้หรือทศันคติดีกว่ากลุ่มควบคมุอยา่ง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ(53,54,56) โดย 1 ฉบับที่ให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่า
กลุ่มควบคุมนั้นทำ�ในผู้ป่วยซึมเศร้า แต่ก็ยังเป็นการศึกษา
ทีม่คีวามเสีย่งตอ่อคตใินระดบัทีย่งัตอ้งพจิารณา(50) ผลลัพธ์
ดา้นมนษุยธรรม ไดแ้ก ่คณุภาพชวีติ จากการศกึษา 5 ฉบับ 
พบว่า ยังไม่ชัดเจน แต่มีแนวโน้มทำ�ให้คุณภาพชีวิตดีกว่า
กลุม่ควบคมุ(52,54,56) โดยการศกึษาทีไ่มแ่ตกตา่งทางสถิตนิัน้
เป็นการศึกษาที่มีความเส่ียงต่ออคติต่ำ�(51,53) ซ่ึงมีความน่า
เชื่อถือได้ว่าการบริบาลเภสัชกรรมอาจมีผลเปลี่ยนแปลง
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้น้อย  ซึ่งผลลัพธ์นี้มีทิศทาง
เดยีวกนักับผลลัพธท์างคลนิกิดา้นใดดา้นหนึง่(51,53,54,56) ขณะ
ที่ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจในบริการท่ีได้รับนั้น ยังมีการ
ศึกษาน้อย ไม่เพียงพอต่อการสรุปข้อมูล

วิจารณ์

	 การสรปุผลของการบรบิาลเภสชักรรมในผูป้ว่ยจติเวช 
สามารถนำ�เสนอตาม ECHO model ได้ดังนี้
	 1)	 ผลลพัธท์างด้านเศรษฐศาสตร ์ถงึแมว้า่การบรบิาล
เภสัชกรรมจะทำ�ให้ต้นทนุการดูแลผูป้ว่ยจติเวชสูงขึน้(35,41,53)  
แตผ่ลการศกึษาในระยะยาวกลบัพบวา่ การบรบิาลเภสชักรรม 
จะมีความคุ้มค่ามากกว่าการจ่ายยาแบบปกติ(46,60) 
	 2)	 ผลลัพธ์ทางด้านคลินิก พบว่า การบริบาล
เภสัชกรรมไมไ่ด้มผีลต่อการเปลีย่นแปลงผลลัพธท์างคลนิกิ
โดยตรง แต่อาจมีผลโดยอ้อมต่างๆ เช่น มีแนวโน้มทำ�ให้
เกิดความร่วมมือในการใช้ยา ความรู้และทัศนคติต่อการ
รกัษาดขีึน้แตกต่างจากการจา่ยยาปกต ิซึง่สว่นใหญเ่ป็นการ
ศึกษาที่ทำ�ในโรงพยาบาล(50-57) แต่ผลลัพธ์ดังกล่าวไม่พบ
ในการศึกษาที่ทำ�ในสถานพยาบาลปฐมภูมิและร้านขาย
ยา เนื่องจากมีการศึกษาที่ทำ�ในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก 
ด้วย(39,41,42) ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นไม่มีความแตกต่างจากกลุ่ม
ควบคุมในการทดสอบทางสถิติ อีกท้ังบางการศึกษาที่
ให้การบริบาลเภสัชกรรมก็พบว่ามีกิจกรรมท่ีทำ�ไม่ครบทั้ง 
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3 ด้านของงานบริบาลเภสัชกรรม(34,36,40,42,45,46) จึงมิอาจ
สร้างผลลัพธ์ที่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมได้
	 3)	 ผลลัพธ์ด้านมนุษยธรรม พบว่า การบริบาล
เภสัชกรรมในทุกๆ ท่ีตั้งของงานบริบาลเภสัชกรรมไม่ได้
ส่งผลให้เกิดความแตกต่างทางสถิติในการเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม พบว่า ผลลัพธ์ในด้านความ
พึงพอใจจะมีผลสัมพันธ์ไปในทิศทางบวกกับผลลัพธ์ทาง 
คลนิิก(39,44,47,51,52,53,54,57) เชน่ หากมีกจิกรรมทีส่รา้งความพึง
พอใจตอ่การรบับรกิารจะเกิดผลลพัธท์างคลนิิกของผูป่้วยดี
ขึ้นไปในทิศทางเดียวกัน(35,39,44,53)

	 ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบอีกว่า แม้จะมี
หลายๆ กิจกรรมที่อาจส่งผลดีต่อผู้ป่วย แต่ยังขึ้นกับกลวิธี
ของการใหก้จิกรรมในผูป้ว่ยแตล่ะราย และบรบิทตามทีต้ั่ง
ของงานเภสชักรรมดว้ย เชน่ ในสถานพยาบาลปฐมภมูแิละ
ร้านขายยา อาจมีการใช้โทรศัพท์ติดตามผู้ป่วย การสืบค้น
ปญัหาจากการใชย้าดว้ยการส่ือสารดว้ยคำ�ถามปลายเปดิ(61)  
การสัมภาษณ์เชิงลึก(35,38) การใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพเยี่ยม
บ้านเพ่ือค้นหาปัญหาด้านอื่นๆ(62) และการแก้ไขปัญหา
โดยวิธีการสนับสนุนทางสังคม(38,46,53,55,56,58,59) ส่วนในโรง
พยาบาล อาจมีกิจกรรมการประสานรายการยาของผู้ป่วย 
การให้คำ�ปรึกษาแก่แพทย์ การติดตามผลทางห้องปฏิบัติ
การ การรายงานปัญหาเรื่องปฏิกิริยากันระหว่างยา(63) 
การใช้โทรศัพท์ติดตามผู้ป่วย(35,50-52,56-58) การติดตามการ
ใช้ยาและการจัดยาแบบหนึ่งหน่วยการใช้ (unit of use 
packaging)(51) เป็นต้น
	 สรุปโดยภาพรวมจากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบนี้ พบว่าการบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยจิตเวช
ในโรงพยาบาลน่าจะทำ�ให้ความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยดีขึ้น และเนื่องจากการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการ
ศึกษาที่มีจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างน้อย การทดสอบความแตก
ต่างทางสถิติจึงไม่อาจสรุปได้ชัดเจนว่า ผลลัพธ์ของการ
บริบาลเภสัชกรรมจะดีกว่าการจ่ายยาแบบปกติหรือไม่ 
อย่างไร และกิจกรรมใดบ้างที่ควรส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์
ท่ีดี ทั้งผลลัพธ์ทางด้านคลินิก ด้านเศรษฐศาสตร์และด้าน

มนุษยธรรมที่ควรนำ�ไปพัฒนาและประยุกต์ใช้กับผู้ป่วย
จิตเวชต่อไป

ข้อยุติและข้อเสนอแนะ

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบนี้พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาแต่ละการศึกษามีจำ�นวน
น้อย ทำ�ให้เกิดผลลัพธ์ที่มีความแตกต่างจากกลุ่มควบคุม
อย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งหากมีการศึกษาต่อไปที่
ใช้จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างมากขึ้น ผลลัพธ์ที่เกิดอาจแสดงให้
เห็นความแตกต่างจากกลุ่มควบคุมได้ อีกทั้งเพื่อให้เห็น
ผลลัพธ์ในบางการศึกษาชัดเจนมากขึ้น จึงเสนอแนะว่า 
ควรมกีารวเิคราะหข์อ้มลูเชงิปรมิาณในรปูแบบการทบทวน
วรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบและการวเิคราะหอ์ภมิานตอ่ไป 

References 

	 1.	 Stal SM. Psychosis and schizophrenia. In: Stahi SM, editor. 
Stahl’s essential psychopharmacology: neuroscientific ba-
sic and practical applications. 4th ed. New York: Cambridge 
University Press; 2013.

	 2.	 Sarkhel S. Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry: be-
havioral sciences/clinical psychiatry, 10th ed. Indian Jour-
nal of Psychiatry 2009;51(4):331.

	 3.	 American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical 
manual of mental disorders. 5th ed. Arlington: American 
Psychiatric Association; 2013.

	 4.	 International statistical classification of diseases and re-
lated health problems. World Health Organization. 10th 
revision, 5th ed. Geneva, Switzerland: World Health Orga-
nization; 2016.

	 5.	 Kittirattanapaiboon P, Tantirangsee N, Chutha W, As-
sanangkornchai S, Tanaree A, Kwansanit P, et al. Preva-
lence of mental disorders and mental health problems: 
results from Thai national mental health survey 2013. 
Bangkok: Beyond Publishing; 2016. (in Thai)

	 6.	 Pengjuntr W, Kongsuk T, Kittirattanapaiboon P, Chutha W, 
Boonyamarik P, Arunpongpaisan S, et al. Prevalence of 
mental disorders in Thailand: results from the epidemi-
ology of mental disorders national survey 2008. (Report). 
Department of Mental Health; 2010.

	 7.	 Dipiro JT, Talbert RL, Yee GC, Matzke GR, Wells BG, Posey 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



L, et al. Pharmacotherapy: a pathophysiologic approach. 
10th ed. New York: McGraw-Hill; 2017. 

	 8.	 Sitdhiraksa N, Kaewpornsawan K, Pukrittayakamee P, Ke-
tumarn P, Wannasewok K, Wannarit K. editor. Siriraj Psy-
chiatry DSM-5. 2nd ed. Bangkok: Department of Psychiatry, 
Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University; 
2559. (in Thai)

	 9.	 Bowtell M, Eaton S, Thien K, Bardell-Williams M, Downey 
L, Ratheesh A, et al. Rates and predictors of relapse 
following discontinuation of antipsychotic medication 
after a first episode of psychosis. Schizophr Res 2018 
May;195:231-6.

	 10.	 Batelaan NM, Bosman RC, Muntingh A, Scholten WD, 
Huijbregts KM, van Balkom AJLM. Risk of relapse after 
antidepressant discontinuation in anxiety disorders, ob-
sessive-compulsive disorder, and post-traumatic stress 
disorder: systematic review and meta-analysis of relapse 
prevention trials. BMJ 2017 Sep13;358:j3927.

	 11.	 Ho SC, Chong HY, Chaiyakunapruk N, Tangiisuran B, Jacob 
SA. Clinical and economic impact of non-adherence to 
antidepressants in major depressive disorders: a system-
atic review. J Affect Disord 2016 Mar 15;193:1-10.

	 12.	 Dilla T, Ciudad A, Alvarez M. Systematic review of the 
economic aspects of non-adherence to antipsychotic 
medication in patients with schizophrenia. Patient Prefer 
Adherence 2013 Apr 4;7:275-84.

	 13.	 Berger BA, Krueger KP, Felkey BG. The pharmacist’s role 
in treatment adherence. Part1: extent of the problem. US 
Pharm 2004;29(11):50–4.

	 14.	 World Health Organization. Adherence to long-term ther-
apies: evidence for action. Geneva: World Health Organi-
zation; 2003.

	 15.	 Dickinson D, Wilkie P, Harris M. Taking medicines: concor-
dance is not compliance. BMJ 1999;319(7212):787.

	 16.	 Cipolle RJ, Strand LM, Morley PC. Pharmaceutical care 
practice. New York: McGraw-Hill, Health Professions Divi-
sion; 1998.

	 17.	 American Society of Hospital Pharmacists. ASHP state-
ment on principles for including medications and phar-
maceutical care in health care systems. Am J Hosp Pharm 
1993; 50:756–7.

	 18.	 Richardson TE, O’Reilly CL, Chen TF. A comprehensive 
review of the impact of clinical pharmacy services on pa-
tient outcomes in mental health. Int J Clin Pharm 2014 
Apr;36(2):222-32.

	 19.	 Ellenor GL, Frisk PA. Pharmacist impact on drug use in an 

institution for the mentally retarded. Am J Hosp Pharm 
1977 Jun;34(6):604-8.

	 20.	 Inoue F. A clinical pharmacy service to reduce psychotro-
pic medication use in an institution for mentally handi-
capped persons. Ment Retard 1982 Apr;20(2):70-4.

	 21.	 Alexander B, Nasrallah HA, Perry PJ, Liskow BI, Dunner 
FJ. The impact of psychopharmacology education on 
prescribing practices. Hosp Community Psychiatry 1983 
Dec;34(12):1150-3. 

	 22.	 Saklad SR, Ereshefsky L, Jann MW, Crismon ML. Clinical 
pharmacists’ impact on prescribing in an acute adult 
psychiatric facility. Drug Intell Clin Pharm 1984 Jul-
Aug;18(7-8):632-4.

	 23.	 Gray DR, Namikas EA, Sax MJ, Brinkman J, Cheung A, Gor-
don M, et al. 3rd ed. Clinical pharmacists as allied health 
care providers to psychiatric patients. Contemp Pharm 
Pract 1979 Summer;2(3):108-16.

	 24.	 Suanchang O, Suthisisang C, Visanuyothin T, Skawatananont 
C. Development and evaluation of a pharmaceutical care 
process in patients with bipolar disorder at outpatient 
lithium clinic of Somdet Chaopraya Hospital. Bangkok: 
Mahidol University; 2002. 

	 25.	 Wang I, Dopheide JA, P G. Role of a psychiatric pharmacist 
in a Los Angeles “Skid-Row” safety-net clinic. Journal of 
Urban Health: Bulletin of the New York Academy of Med-
icine. 2011;88(4):718-23.

	 26.	 Chong WW, Aslani P, Chen TF. Effectiveness of interven-
tions to improve antidepressant medication adherence: a 
systematic review. Int J ClinPract 2011 Sep;65(9):954-75.

	 27.	 Rubio-Valera M, Serrano-Blanco A, Magdalena-Belío J, 
Fernández A, García-Campayo J, Pujol MM, et al. Effective-
ness of pharmacist care in the improvement of adherence 
to antidepressants: a systematic review and meta-analy-
sis. Ann Pharmacother 2011 Jan;45(1):39-48. 

	 28.	 Al-Jumah KA, Qureshi NA. Impact of pharmacist inter-
ventions on patients’ adherence to antidepressants and 
patient-reported outcomes: a systematic review. Patient 
Prefer Adherence 2012;6:87-100.

	 29.	 Readdean KC, Heuer AJ, Scott Parrott J. Effect of pharma-
cist intervention on improving antidepressant medication 
adherence and depression symptomology: a systematic 
review and meta-analysis. Res Social Adm Pharm 2018 
Apr;14(4):321-31. 

	 30.	 Kozma CM, Reeder CE, Schulz RM. Economic, clinical, 
and humanistic outcomes: a planning model for pharma-
coeconomic research. Clinical Therapeutics 1993;15:1121-

605

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 4  October-December 2018



606

32.
	 31.	 Centre for Reviews and Dissemination. Systematic re-

views: CRD’s guidance for undertaking reviews in health 
care. York: University of York; 2006.

	 32.	 Sterne JAC, Hernán MA, Reeves BC, Savović J, Berkman 
ND, Viswanathan M, et al. ROBINS-I: a tool for assessing risk 
of bias in non-randomized studies of interventions. BMJ. 
2016;355.

	 33.	 Higgins JPT, Sterne JAC, Savović J, Page MJ, Hróbjartsson A, 
Boutron I, et al. A revised tool for assessing risk of bias in 
randomized trials. Cochrane Methods Cochrane Database 
of Systematic Reviews 2016;10 (Suppl 1):29-31.

	 34.	 Finley PR, Rens H, Pont J, Gess S, Louie C, Bull S, et al. Im-
pact of a collaborative pharmacy practice model on the 
treatment of depression in primary care. Am J Health-Syst 
Ph 2002;59(16):1518-26.

	 35.	 Finley PR, Rens HR, Pont JT, Gess SL, Louie C, Bull SA, et 
al. Impact of a collaborative care model on depression 
in a primary care setting: a randomized controlled trial. 
Pharmacotherapy: The Journal of Human Pharmacology 
and Drug Therapy 2003;23(9):1175-85.

	 36.	 Brook OH, Van Hout HPJ, Nieuwenhuysea H, De Haan M. 
Effects of coaching by community pharmacists on psycho-
logical symptoms of antidepressant users; a randomised 
controlled trial. Eur Neuropsychopharm 2003.13(5):347-
54. 

	 37.	 Brook O, Van Hout H, Nieuwenhuyse H, Heerdink E. Impact 
of coaching by community pharmacists on drug attitude 
of depressive primary care patients and acceptability to 
patients: a randomized controlled trial. Eur Neuropsycho-
pharm 2003.13(1):1-9.

	 38.	 Adler DA, Bungay KM, Wilson IB, Pei Y, Supran S, Peck-
ham E, et al. The impact of a pharmacist intervention on 
6-month outcomes in depressed primary care patients. 
General Hospital Psychiatry 2004;26(3):199-209.

	 39.	 Capoccia KL, Boudreau D, Blough D, Ellsworth A, Clark 
D, Stevens N, et al. Randomized trial of pharmacist in-
terventions to improve depression care and outcomes in 
primary care. Am J Health-Syst Ph 2004;61(4):364-72. 

	 40.	 Brook OH, van Hout H, Stalman W, Nieuwenhuyse H, 
Bakker B, Heerdink E, et al. A pharmacy-based coach-
ing program to improve adherence to antidepressant 
treatment among primary care patients. Psychiatr Serv 
2005;56(4):487-9.

	 41.	 Bosmans JE, Brook OH, van Hout HP, de Bruijne MC, Nieu-
wenhuyse H, Bouter LM, et al. Cost effectiveness of a phar-

macy-based coaching programme to improve adherence 
to antidepressants. Pharmacoeconomics 2007;25(1):25-37.

	 42.	 Rickles NM, Svarstad BL, Statz-Paynter JL, Taylor LV, Ko-
bak KA. Pharmacist telemonitoring of antidepressant use: 
effects on pharmacist-patient collaboration. J Am Pharm 
Assco 2005;45(3):344-53.

	 43.	 Crockett J, Taylor S, Grabham A, Stanford P. Patient out-
comes following an intervention involving community 
pharmacists in the management of depression. Aust J Ru-
ral Health 2006;14(6):263-9.

	 44.	 Rubio-Valera M, March Pujol M, Fernández A, Peñarru-
bia-María MT, Travé P, López del Hoyo Y, et al. Evalu-
ation of a pharmacist intervention on patients initiating 
pharmacological treatment for depression: a random-
ized controlled superiority trial. Eur Neuropsychopharm 
2012;23(9):1057-66.

	 45.	 Klang SH, Ben-Amnon Y, Cohen Y, Barak Y. Community 
pharmacists’ support improves antidepressant adherence 
in the community. Int Clin Psychopharm 2015;30(6):316-9.

	 46.	 Wright WA, Gorman JM, Odorzynski M, Peterson MJ, 
Clayton C. Integrated pharmacies at community mental 
health centers: medication adherence and outcomes. J 
Mang Care Spec Ph 2016;22(11):1330-6.

	 47.	 Canales PL, Dorson PG, Crismon ML. Outcomes assessment 
of clinical pharmacy services in a psychiatric inpatient set-
ting. Am J Health Syst Pharm 2001 Jul 15;58(14):1309-16.

	 48.	 Mathys M, Neyland-Turner E, Hamouie K, Kim E. Effect 
of pharmacy students as primary pharmacy members 
on inpatient interdisciplinary mental health teams. Am J 
Health Syst Pharm 2015 Apr 15;72(8):663-7.

	 49.	 Wolf C, Pauly A, Mayr A, Grömer T, Lenz B, Kornhuber 
J, et al. Pharmacist-led medication reviews to identi-
fy and collaboratively resolve drug-related problems in 
psychiatry-a controlled, clinical trial. PLoS One 2015 Nov 
6;10(11):e0142011.

	 50.	 Al-Saffar N, Deshmukh AA, Carter P, Adib SM. Effect of 
information leaflets and counselling on antidepressant 
adherence: open randomised controlled trial in a psychi-
atric hospital in Kuwait. International Journal of Pharmacy 
Practice 2005;13: 123-31.

	 51.	 Valenstein M, Kavanagh J, Lee T, Reilly P, Dalack GW, 
Grabowski J, et al. Using a pharmacy-based intervention 
to improve antipsychotic adherence among patients with 
serious mental illness. Schizophr Bull 2011 Jul;37(4):727-
36.

	 52.	 Marques LA, Galduróz JC, Fernandes MR, Oliveira CC, Beijo 

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



LA, Noto AR. Assessment of the effectiveness of pharma-
cotherapy follow-up in patients treated for depression. J 
Manag Care Pharm 2013 Apr;19(3):218-27.

	 53.	 Kanjanasilp J, Ploylearmsang C. A short term outcomes of 
pharmaceutical care in Thai patients with schizophrenia: a 
randomized controlled trial. J Sci Technol 2016;38(2):189-
97.

	 54.	 Aljumah K, Hassali MA. Impact of pharmacist intervention 
on adherence and measurable patient outcomes among 
depressed patients: a randomised controlled study. BMC 
Psychiatry 2015 Sep 16;15:219. 

	 55.	 Kaeokumbong J, Chaiyakum A. Effectiveness of pharma-
ceutical care at schizophrenia clinic in psychiatric hospi-
tal. IJPS March 2015;11(Supplement):159-67.

	 56.	 Wiriyasirisakul T, Isariyachaikul T, Isariyachaikul J. Out-
comes of pharmaceutical care in outpatients with 
schizophrenia: a randomized controlled trial. TJPP Dec 
2016;8(2):377-87. (in thai)

	 57.	 Mishra A, Krishna GS, Alla S, Kurian TD, Kurian J, Ramesh 
M, et al. Impact of pharmacist-psychiatrist collaborative 
patient education on medication adherence and quality 
of life (QOL) of bipolar affective disorder (BPAD) patients. 
Front Pharmacol 2017 Oct 10;8:722. 

	 58.	 Salazar-Ospina A, Amariles P, Hincapié-García JA, 
González-Avendaño S, Benjumea DM, Faus MJ, Rodriguez 
LF. Effectiveness of the Dader method for pharmaceuti-

cal care on patients with bipolar I disorder: results from 
the EMDADER-TAB Study. J Manag Care Spec Pharm 2017 
Jan;23(1):74-84.

	 59.	 Suanchang O, Kulsomboon V, Sirisinsuk Y, Phoomchan N, 
Skawatananont C. Clinical outcomes of a pharmaceuti-
cal care service in lithium clinic adjunct to standard care 
compared with standard care alone in patients with bi-
polar disorder: 10 years naturalistic retrospective cohort 
study. TJPS 2017;41(4):166-73.

	 60.	 Suanchang O. Cost effectiveness analysis of a pharmaceu-
tical care service in lithium clinic for patients with bipolar 
disorder [dissertation]. Bangkok: Chulalongkorn University; 
2015. 

	 61.	 Farhat NM, Bostwick JR, Rockafellow SD. Improving ambu-
latory care resident training: preparing for opportunities to 
treat mental illness in the primary care setting. JPP 2017. 
2017:0897190017729598.

	 62.	 McKee JR, Lee KC, Cobb CD. Psychiatric pharmacist inte-
gration into the medical home. The Primary Care Com-
panion for CNS Disorders 2013;15(4).

	 63.	 Tewksbury A, Bozymski KM, Ruekert L, Lum C, Cunning-
ham E, Covington F. Development of collaborative drug 
therapy management and clinical pharmacy services 
in an outpatient psychiatric clinic. J Pharm Pract 2018 
Jun;31(3):272-8.

607

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 4  October-December 2018



นิพนธ์ต้นฉบับ

ประสิทธิผลของบริการการดูแลระยะยาวสำ�หรับผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพึ่งพิง: กรณีศึกษาจังหวัดอุดรธานี 

ยศ วัชระคุปต์
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ผู้รับผิดชอบบทความ: ยศ วัชระคุปต์
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บทคัดย่อ

	 การก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุส่งผลให้ประเทศไทยต้องเตรียมพร้อมในด้านต่างๆ ส�ำหรับผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในด้านการ
ดูแลด้านสุขภาพ เนื่องจากผู้สูงอายุจะมีสุขภาพที่ถดถอยลง ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้จัดสรรงบ
ประมาณในปีงบประมาณ 2559 จ�ำนวน 600 ล้านบาท ส�ำหรับโครงการ “ระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส�ำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง” (Long-term care: LTC) ในพื้นที่น�ำร่อง 
	 การศึกษานีเ้ป็นการวเิคราะห์ประสทิธผิลของการให้บรกิารการดแูลระยะยาวภายใต้โครงการดงักล่าวในจงัหวดัอดุรธานี 
โดยใช้แบบสอบถามเก็บข้อมูลผู้สูงอายุจ�ำนวน 405 คน จ�ำแนกเป็นผู้สูงอายุที่ได้รับบริการแบบปกติ (กลุ่มควบคุม) จ�ำนวน 
261 คน และภายใต้โครงการ LTC (กลุ่มทดลอง) จ�ำนวน 144 คน ซึ่งได้รับบริการการดูแลระยะยาวภายใต้แผนการดูแล 
(care plan) เช่น การตรวจวัด vital sign การดูแลกิจวัตรประจ�ำวัน การท�ำกายภาพบ�ำบัด ทั้งนี้ การวิเคราะห์ประสิทธิผล
ของโครงการ LTC วัดจากคะแนนเฉลี่ยดัชนีบาร์เธลความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน (Barthel activities of daily 
living: Barthel ADL) ของผู้เข้าร่วมโครงการหลังจากที่ได้รับบริการการดูแลระยะยาวเป็นเวลาประมาณ 4 เดือน
	 การศกึษาพบว่า การให้บริการการดแูลระยะยาวทัง้ในรปูแบบปกตแิละภายใต้โครงการ LTC ส่งผลให้ผูสู้งอายมุศีกัยภาพ
ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันขั้นพื้นฐานด้วยตนเองได้มากขึ้น โดยกลุ่มทดลองที่ได้รับบริการภายใต้โครงการ LTC มีคะแนน 
Barthel ADL เฉลี่ย ดขีึน้มากกว่ากลุม่ควบคมุอยา่งมนียัส�ำคญัทีร่ะดบั 0.05 ประมาณ 1 คะแนน ดงันัน้จะเหน็ไดว่้าโครงการ 
LTC มีประสิทธิผล ช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถใช้ชีวิตประจ�ำวันได้ดีขึ้น และสามารถช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแลระยะยาวลงได้
ถึง 5.7 ล้านบาทด้วยต้นทุนการให้บริการ 7.2 แสนบาท ภาครัฐจึงควรสนับสนุนให้มีระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้าน
โดยส่งเสริมการมีส่วนร่วมในระบบการดูแลระยะยาวของภาคส่วนต่างๆ ตั้งแต่ระดับครอบครัว ระดับชุมชน ระดับท้องถิ่น 
และระดับประเทศ

	 ค�ำส�ำคัญ: การดูแลระยะยาว ผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุที่มภีาวะพึ่งพิง กิจวัตรประจ�ำวัน



ภูมิหลังและเหตุผล

ป ระเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและสัดส่วน
ผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ทุกปี องค์การ

สหประชาชาติคาดว่าประเทศไทยจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
โดยสมบูรณ์ หรือมีสัดส่วนผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 30 ของ
ประชากรทัง้ประเทศในป ีพ.ศ. 2563(1) ทัง้นี ้ความสามารถ
ในการดแูลตนเองจะลดลงเมือ่กา้วเขา้สูว่ยัสงูอายเุนือ่งจาก
สมรรถภาพและสุขภาพร่างกายที่ถดถอย โดยในปี พ.ศ. 
2557 ผู้สูงอายุประมาณร้อยละ 16 มีสุขภาพไม่ดีถึงไม่ดี
มากและประสบปัญหาในการช่วยเหลือตนเองในการทำ�
กิจวัตรประจำ�วันขั้นพื้นฐาน (activities of daily living: 

ADL) จากการประเมินด้วยดัชนีบาร์เธล ADL (Barthel 
ADL) เช่น การกินอาหาร การใส่เสื้อผ้า การอาบน้ำ� การ
ใช้ห้องน้ำ�ห้องส้วมและผู้สูงอายุกว่าร้อยละ 90 ต้องดูแล
ตนเองหรือไม่มีผู้ดูแล ในขณะที่กลุ่มที่มีผู้ดูแล กว่าร้อย
ละ 90 เป็นคู่สมรสและ/หรือลูก(2) และภายใต้สถานการณ์
ปัจจุบันท่ีครอบครัวมีขนาดเล็กลงทำ�ให้ผู้สูงอายุประสบ
ปัญหาขาดผู้ดูแลในการใช้ชีวิตประจำ�วันในอนาคตอย่าง
หลีกเล่ียงไม่ได้ ดังจะเห็นได้จากสัดส่วนผู้สูงอายุที่อยู่คน
เดียวเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 7.7 ในปี พ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 
8.7 ในปี พ.ศ. 2557
	 รัฐบาลให้ความสำ�คัญกับผู้สูงอายุและตระหนักถึง
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Abstract

	 As Thailand enters ageing society, it is increasingly necessary to be economically and socially pre-
pared. The health care system deserves particular attention for the reason that elderly’s health tends 
to deteriorate overtime. In this regard, in fiscal year 2016, the National Health Security Office (NHSO) 
allocated 600 million baht for the “Long-term Care System for Dependent Elderly (LTC)” program. 
	 The objective of this study was to analyse the effectiveness of long-term care services under the 
LTC program in Udon Thani province. The study examined a total of 405 elderly who received long-term 
care services. The participants were divided into two groups: a control group of 261 elderly who received 
regular services; and an intervention group of 144 elderly who were under the LTC program.
	 The elderly participated in the LTC program received long-term care services according to care plan 
provided by care manager. The services included vital sign measurement, Barthel activities of daily living 
(Barthel ADL) care, and physical therapy. After four months of receiving long-term care services, the ef-
fectiveness of the LTC was analyzed based on the average Barthel ADL index of both groups of participants.
	 The study found that both regular services and LTC program encouraged the elderly to be more 
independent in performing activities of daily living. Specifically, the intervention group has significantly 
higher Barthel ADL index than that of the control group (p<0.05) by approximately 1 point. This difference 
suggests that the LTC program was likely to be more effective than the regular program.
	 In addition, the LTC program was more cost-saving than regular services. The LTC program costed 
only 0.72 million baht, saving the intervention group’s costs of care by approximately 5.7 million baht. 
The results suggested that the government should support the LTC service and encouraged participation 
from various societal sectors, ranging from family, communal, local, to governmental levels. 

	 Keywords: long-term care, elderly, dependent elderly, ADL
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ปญัหาทีเ่กิดขึน้ จงึไดม้กีารเตรยีมความพรอ้มในดา้นระบบ
การดูแลระยะยาว (long-term care) เพื่อช่วยให้ผู้สูงอายุ
สามารถดูแลตัวเองได้ระดับหนึ่ง ไม่ตกอยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
และผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลอย่างเหมาะ
สม รวมทั้งลดภาระต่างๆ ในการดูแลผู้สูงอายุ ทั้งตัวผู้สูง
อายุเองและครอบครัว โดยการสนับสนุนงบประมาณให้
แกส่ำ�นักงานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ(สปสช.) จำ�นวน 
600 ล้านบาท ในปีงบประมาณ 2559 เพื่อการจัดระบบ
บรกิารการดแูลระยะยาวดา้นสาธารณสขุสำ�หรบัผูส้งูอายท่ีุ
มีภาวะพึ่งพิงในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าปี พ.ศ. 
2559 (โครงการ Long-term care: LTC) จดับรกิารใหแ้กผู่้
สงูอายทุีไ่ดรั้บการประเมนิเป็นผูส้งูอายท่ีุมภีาวะพึง่พงิหรอื
มีภาวะติดบ้าน/ติดเตียงโดยทีมสหสาขาวิชาชีพของหน่วย
บริการปฐมภูมิและเครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำ�บล (รพ.สต.) รวมทั้งการสร้างการมีส่วนร่วมของท้อง
ถิ่นและชุมชน ตลอดจนครอบครัว อันจะช่วยให้ผู้สูงอายุ
มีสุขภาวะและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน งบประมาณของการ
ดำ�เนินงานในปีแรกจำ�แนกเป็นค่าใช้จ่ายสำ�หรับการจัดทำ�
ฐานข้อมูลจำ�นวน 100 ล้านบาท และค่าใช้จ่ายสำ�หรับการ
ใหบ้รกิารการดแูลระยะยาวจำ�นวน 500 ลา้นบาท(3) โดยจัด
บริการการดูแลผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิงประมาณ 100,000 
ราย (เฉลี่ยรายละ 5,000 บาทต่อคนต่อปี) ครอบคลุมพื้นที่
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต่างๆ และพื้นที่ของหน่วย
งานสงักดักรงุเทพมหานครรวมจำ�นวนประมาณ 1,000 แหง่
	 การดูแลระยะยาวในรูปแบบปกติในปัจจุบันไม่มี
การกำ�หนดแนวทางหรือระยะเวลาของการดูแลผู้สูงอายุ
ที่บ้านอย่างชัดเจน รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุเป็นไปตาม
ความต้องการบริการการดูแล ซึ่งได้รับการรายงานและให้
บริการโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) 
ภายใต้การดูแลของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข รูปแบบการให้
บริการเป็นไปตามบริบทและต้นทุนในแต่ละพื้นที่ แต่เดิม
บรกิารระยะยาวทีใ่หแ้ก่ผูส้งูอายยุงัไม่มกีารกำ�หนดรปูแบบ
และรายละเอียดของบรกิารอยา่งเป็นระบบ เมือ่มโีครงการ
การให้บริการการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำ�หรับผู้

สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จึงได้มีการกำ�หนดให้จัดทำ�แผนการ
ให้บริการการดูแลผู้สูงอายุ (care plan) อย่างเป็นระบบ
ชัดเจนขึ้น ซึ่งเป็นเงื่อนไขของการเบิกจ่ายงบประมาณ 
	 ผู้จัดการดูแลทำ�หน้าที่ประเมินผู้สูงอายุก่อนการ
ให้บริการ จัดทำ� care plan ประเมินการดูแลและปรับ
แผนการให้บริการแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง care plan 
ประกอบด้วย ข้อมูลของผู้สูงอายุ/ผู้รับบริการ สุขภาพและ
ความต้องการการดูแลด้านสาธารณสุข ข้อควรระวังด้าน
สุขภาพ รูปแบบบริการและผู้ดูแล โดยมกีารกำ�หนดรปูแบบ
และกิจกรรมการให้บริการ เช่น บริการด้านการพยาบาล 
ด้านกายภาพบำ�บัด การให้คำ�แนะนำ�ด้านสุขภาวะ รวมถึง
ความถี่ของการให้บริการ ซึ่งรูปแบบของกิจกรรม/บริการ
และความถี่ในการให้บริการมีความแตกต่างกันไปตาม
สภาพปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
จากนัน้คณะอนกุรรมการสนบัสนนุการจัดบริการดูแลระยะ
ยาวสำ�หรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พิงจะรว่มกนัพิจารณา care 
plan ว่ามีความเหมาะสมหรือไม่ เมื่อคณะอนุกรรมการฯ 
เห็นชอบตามที่ประชุม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก็จะ
ดำ�เนินการจัดสรรงบประมาณอุดหนุนผู้สูงอายุส่งต่อให้
หน่วยบริการสุขภาพ
	 ทั้งนี้ การให้บริการตาม care plan ทำ�ให้การดูแลผู้
สงูอายรุะยะยาวทีบ่า้นได้รับการพฒันาใหเ้ป็นระบบมากยิง่
ขึน้ เปน็การวางแผนทีเ่หมาะสมกบัภาวะพึง่พงิของผูส้งูอาย ุ
ช่วยให้ผู้สูงอายุและครอบครัวได้รับบริการท่ีตอบสนองต่อ
ความต้องการ
	 บทความนี้นำ�เสนอการวิเคราะห์ประสิทธิผลการ
ดำ�เนินงานของรูปแบบการดูแลระยะยาวในกลุ่มที่ได้รับ
บริการภายใต้โครงการ LTC ของ สปสช. เปรียบเทียบกับ
กลุ่มท่ีได้รับบริการแบบเดิมท่ีเป็นอยู่ในปัจจุบันในจังหวัด
อุดรธานี 

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นแบบ cohort study เนื่องจากการ
ศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงคะแนน
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เฉลี่ย Barthel ADL ของผู้สูงอายุ โดยจำ�แนกผู้สูงอายุที่
เข้าร่วมการศึกษาเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับบริการแบบ
เดิมที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน (กลุ่มควบคุม) และกลุ่มท่ีได้รับ
บริการภายใต้โครงการ LTC (กลุ่มทดลอง) เก็บข้อมูลสอง
กลุ่ม ก่อนและหลังการดำ�เนินโครงการ (two group pre-
test-posttest design) คือในช่วงเดือนตุลาคม - ธันวาคม 
พ.ศ. 2559 และชว่งเดอืนเมษายน – พฤษภาคม พ.ศ. 2560
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและผู้ดูแล โดยผู้
สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการประเมินว่าเป็นผู้สูงอายุติด
บ้านติดเตียงด้วยแบบประเมินการช่วยเหลือตนเองในการ
ทำ�กิจวัตรประจำ�วันข้ันพื้นฐานตามมาตรฐาน/เกณฑ์การ
ประเมินของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และไม่ได้
รวมผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยกำ�หนดให้ผู้สูงอายุ
ประเภทติดเตียงมีคะแนน Barthel ADL รวม ≤ 4 และผู้
สงูอายปุระเภทตดิบา้นมคีะแนน Barthel ADL รวม 5-11(4) 
ทั้งนี้ยังจำ�แนกผู้สูงอายุทั้ง 2 ประเภทออกเป็น 2 กลุ่ม คือ
กลุม่ทีไ่ด้รบับรกิารการดแูลระยะยาวตามรปูแบบปกตหิรอื
กลุ่มควบคุม (control group) ซึ่งเป็นพื้นที่ที่ไม่ได้รับงบ
ประมาณสนับสนุนในการจัดระบบบริการการดูแลระยะ
ยาวภายใต้โครงการ LTC การให้บริการการดูแลระยะยาว
เป็นไปตามบริบทของพื้นที่และทรัพยากรท่ีมีอย่างจำ�กัด 
และกลุ่มที่ได้รับบริการการดูแลระยะยาวภายใต้โครงการ 
LTC หรือกลุ่มทดลอง (intervention group) ซึ่งเป็นพื้นที่
ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนในการจัดระบบบริการการ
ดูแลระยะยาวอย่างเหมาะสม ครอบคลุมการประเมินผู้สูง
อายุ การจัดทำ� care plan และติดตามการดำ�เนินงานของ
ผูด้แูล หรือ caregivers รวมทัง้การบรหิารจัดการของคณะ
กรรมการ LTC ของตำ�บล
	 การกำ�หนดขนาดตัวอย่างใช้การทดสอบแบบ t-test 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน ภาย
ใต้สมมติฐานแบบ two-tailed และเงื่อนไขของขนาด
อิทธิพล (effect size) ซึ่งได้จากผลการศึกษาของงานวิจัย
ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน เท่ากับ 0.33(5) ที่ระดับนัยสำ�คัญ 
(significance level, α) เท่ากับ 0.05 และอำ�นาจการ

ทดสอบ (power of the test, 1-β) เท่ากับ 0.80 ทำ�ให้
ได้ขนาดตัวอย่างจำ�นวน 292 ตัวอย่าง ซ่ึงสามารถเป็น
ตวัแทนของประชากรไดท้ีค่วามเชือ่มัน่ทีร่อ้ยละ 95 อยา่งไร
ก็ดี เพื่อป้องกันความคลาดเคล่ือนท่ีอาจเกิดเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ต่างๆ จึงเพิ่มขนาดของตัวอย่างอีกร้อยละ 40 
ทำ�ให้เก็บตัวอย่างทั้งหมดจำ�นวน 405 ตัวอย่าง

เครื่องมือในการเก็บข้อมูล

	 การสัมภาษณ์ ผู้ สูงอายุและผู้ดูแลผู้สูงอายุด้วย
แบบสอบถามที่ออกแบบโดยคณะวิจัย โดยมีเจ้าหน้าที่
จากสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานีมาอบรมการ
เก็บข้อมูลด้วยแบบประเมินการช่วยเหลือตนเองในการ
ทำ�กิจวัตรประจำ�วันข้ันพื้นฐาน และได้รับความร่วมมือ/
ประสานงานเก็บข้อมูลจากองค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่นและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขของโรงพยาบาลในพื้นที่ 
แบบสอบถามประกอบด้วย 5 ส่วนคือ
	 สว่นที ่1 ขอ้มลูเบือ้งตน้ของผูต้อบแบบสอบถาม ไดแ้ก่ 
ชื่อ-สกุล อายุ เพศ การศึกษา รายได้ จำ�นวนสมาชิกในครัว
เรือน ผู้ให้การดูแล โรคประจำ�ตัว การใช้สิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาล การรับรู้การประชาสัมพันธ์โครงการและ
กิจกรรมทางสังคมที่ผู้สูงอายุมีส่วนร่วม
	 ส่วนที่ 2 ความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน 
(ADL) เป็นแบบประเมินการช่วยเหลือตนเองในกิจวัตร
ประจำ�วันขั้นพื้นฐานตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel 
ADL index) ซึ่งครอบคลุมกิจวัตรประจำ�วัน 10 ข้อ ได้แก่ 
การรับประทานอาหาร การล้างหน้า/แปรงฟัน การขึ้น/ลง
เตียงและเกา้อี ้การใชห้อ้งสุขา การเคล่ือนไหวภายในหอ้ง/
บ้าน การแต่งตัวสวมใส่/ถอดเส้ือผ้า การข้ึนลงบันได การ
อาบน้ำ� และการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ โดยอ้างอิง
จากแบบสอบถามของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข(4) 
	 สว่นที ่3 แผนการดูแล (care plan) เปน็การสอบถาม
ถึงบริการและรูปแบบของบริการท่ีผู้สูงอายุแต่ละคนได้รับ
ใน 1 สัปดาห์
	 ส่วนท่ี 4 ความพึงพอใจต่อระบบการดูแลระยะยาว 
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เปน็การสอบถามความพงึพอใจตอ่ระบบการดแูลระยะยาว 
ทัง้จากผู้สูงอาย ุจำ�นวน 3 ขอ้ และ/หรือผูด้แูล จำ�นวน 2 ขอ้ 
	 ส่วนที่ 5 การมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ เป็นการ
สอบถามการมีส่วนร่วมและความช่วยเหลือจากภาคส่วน
ตา่งๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการดแูลผูส้งูอาย ุทัง้ในชมุชนและนอก
ชุมชน ทั้งที่เป็นหน่วยงานของรัฐและภาคเอกชน
	 โดยในรายงานนี้จะนำ�เสนอเฉพาะข้อมูลในส่วนที่ 1 
(บางส่วน) และข้อมูลในส่วนที่ 2 เท่านั้น โดยนำ�เสนอเป็น
ข้อมูลการวิเคราะห์เชิงปริมาณ

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ในการศึกษานีใ้ช้วธีิการสุม่ตวัอยา่งแบบงา่ยโดยอาศยั
ความน่าจะเป็นแบบ simple random sampling (SRS) 
ในพื้นที่ 35 ตำ�บลใน 10 อำ�เภอของจังหวัดอุดรธานี โดย
ทุกพ้ืนที่เป็นอิสระต่อกัน ดังแสดงวิธีการสุ่มตัวอย่างใน 
ภาพที่ 1
	 การเก็บข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ช่วงเวลาคือ ระยะที่ 1 
ระหว่างเดือนตุลาคม - ธันวาคม พ.ศ. 2559 และระยะที่ 

2 ระหว่างเดือนเมษายน – พฤษภาคม พ.ศ. 2560 (หลัง
จากได้รับบริการการดูแลระยะยาวเป็นเวลา 4-6 เดือน) 
การสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างใช้เวลาประมาณ 15-25 นาที
ตอ่รายขึน้กบัความสนใจและการใหค้วามรว่มมอืของผูต้อบ
แบบสอบถาม 
	 การศึกษาน้ีไม่ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ แต่ในกระบวนการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้ชี้แจง
วัตถุประสงค์และการนำ�ผลโครงการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
ให้ผู้เข้าร่วมโครงการได้รับทราบก่อนการดำ�เนินการเก็บ
ข้อมูล และได้รับการยินยอมจากผู้เข้าร่วมโครงการโดยลง
นามในหนังสือยินยอมเข้าร่วมวิจัย (consent form) เป็น
ที่เรียบร้อยแล้ว

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวเิคราะหข้์อมลูใชส้ถิติเชงิพรรณนา ได้แก ่คา่สถติิ
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 
และใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ภายใต้สมมติฐานของการศึกษาที่
ว่า คะแนน ADL ของผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงหลังจาก

ภาพที่ 1 แผนผังการสุ่มตัวอย่าง

หมายเหตุ SRS คือวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่ายโดยอาศัยความน่าจะเป็นแบบ Simple Random Sampling
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ที่ได้เข้าร่วมโครงการ และกลุ่มที่เข้าร่วมโครงการ LTC กับ
กลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโครงการ LTC มีระดับคะแนนที่แตก
ต่างกัน ในการศึกษานี้ได้เลือกใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ในรูป
แบบ difference in difference (DiD) ซึ่งใช้กันอย่างแพร่
หลายในการประเมินผลกระทบของโครงการหรือนโยบาย
ใหม่ๆ โดยการเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงระหว่างก่อน
และหลงัทีม่กีารดำ�เนนินโยบายในชว่งเวลาหน่ึงซึง่ไมจ่ำ�เปน็
วา่ นโยบายหรอืโครงการนัน้จบไปแลว้หรือยงัดำ�เนนิงานอยู ่
โดยการคำ�นวณใช้คา่เฉลีย่  (โดย g คอื กลุม่ตวัอยา่ง (I = 
กลุ่มทดลอง C = กลุ่มควบคุม) และ t คือ ช่วงระยะเวลา) 
ของแต่ละกลุ่มตัวอย่างในแต่ละช่วงเวลาของการดำ�เนิน
โครงการ(6,7) ดังแสดงในตารางที่ 1 และการศึกษาพิจารณา
ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ หรือ ค่า p-value < 0.05 และใช้
โปรแกรม Stata 15 ในการวิเคราะห์ข้อมูล

ผลการศึกษา

คุณลักษณะของกลุ่มผู้สูงอายุ

	 การศึกษาในระยะท่ี 1 พบว่า ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูง
อายุที่มีภาวะพึ่งพิงท้ังกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองจำ�นวน 
405 คนนั้นมีคุณลักษณะท่ีใกล้เคียงกันดังแสดงในตาราง
ที่ 2 กล่าวคือ กว่าร้อยละ 60 เป็นเพศหญิง และร้อยละ 
45 มีอายุมากกว่า 80 ปี ด้านการศึกษาพบว่าประมาณ 
ร้อยละ 94 มีการศึกษาในระดับประถมศึกษาหรือต่ำ�กว่า 

และรายได้ต่อปีของครัวเรือนนั้น เกินกว่าครึ่งมีรายได้น้อย
กว่า 100,000 บาทต่อปี
	 ผู้สูงอายุเกินกว่าร้อยละ 60 มีโรคประจำ�ตัว อันได้แก่ 
โรคหัวใจ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคอื่นๆ โดย
สัดส่วนของผู้ที่มีโรคประจำ�ตัวในกลุ่มติดบ้านสูงกว่ากลุ่ม
ติดเตียงเล็กน้อย ผู้สูงอายุเกือบทั้งหมดใช้สวัสดิการหลัก
ประกนัสุขภาพถว้นหนา้ในการเขา้รับบริการทีโ่รงพยาบาล
ร้อยละ 75 ของผู้สูงอายุจะมีสมาชิกอาศัยอยู่ในบ้านร่วม
กันจำ�นวน 2-5 คน ส่วนผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่เพียงลำ�พังมี
สัดส่วนไม่มากนักและไม่พบในกลุ่มผู้สูงอายุประเภทติด
เตียง สำ�หรับผู้ที่มีบทบาทในการดูแลผู้สูงอายุหลักคือ 
“ลูก” และ “คู่สมรส” โดยมีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 85 ของผู้
ดูแลทั้งหมด นอกจากนั้นแล้วยังพบว่าผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 79) และอยู่ในกลุ่มวัยกลางคนช่วง
อาย ุ40-59 ป ี(ร้อยละ 52) และเกอืบทัง้หมดอาศยัอยูบ้่าน
เดียวกันกับผู้สูงอายุ
	 ภาพที่ 2 แสดงให้เห็นว่าการเก็บข้อมูลในระยะที่ 2 
หลังจากที่ได้ผ่านการให้บริการการดูแลระยะยาวเป็นเวลา 
4-6 เดือนน้ัน มผู้ีทีเ่สียชวิีตหรือไมส่ามารถติดตามไดจ้ำ�นวน 
74 ตัวอย่าง ทำ�ให้เหลือจำ�นวนประชากรตัวอย่างท้ังสิ้น 
331 ตัวอย่าง หรือเท่ากับว่ามีกลุ่มตัวอย่างลดลงไปร้อยละ 
18 ทัง้นี ้ขอ้มลูคณุลักษณะของกลุม่ตวัอยา่งในระยะที ่2 ไม่
แตกต่างจากระยะที่ 1 มากนัก

ตารางที่ 1  รูปแบบการประเมินประสิทธิภาพของโครงการ
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ตารางที่ 2  คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 และ 2 (ร้อยละของกลุ่มประชากร)

			  กลุ่มควบคุม			  กลุ่มทดลอง			   กลุ่ม ADL
	 คุณลักษณะประชากร
		  ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม	 ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม	 ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม

ระยะที่ 1	

เพศ
	 ชาย	 39.6	 38.0	 38.7	 42.0	 26.6	 31.9	 40.4	 33.6	 36.3
	 หญิง	 60.4	 62.0	 61.3	 58.0	 73.4	 68.1	 59.6	 66.4	 63.7

อายุ
	 60-64 ปี	 9.9	 7.3	 8.4	 14.0	 7.4	 9.7	 11.2	 7.4	 8.9
	 65-69 ปี	 15.3	 11.3	 13.0	 14.0	 19.1	 17.4	 14.9	 14.3	 14.6
	 70-74 ปี	 10.8	 18.0	 14.9	 14.0	 10.6	 11.8	 11.8	 15.2	 13.8
	 75-79 ปี	 20.7	 16.7	 18.4	 16.0	 18.1	 17.4	 19.3	 17.2	 18.0
	 80 ปีขึ้นไป	 43.2	 46.7	 45.2	 42.0	 44.7	 43.8	 42.9	 45.9	 44.7

การศึกษา
	 ต่ำ�กว่าประถมศึกษา	 15.3	 18.7	 17.2	 18.0	 20.2	 19.4	 16.1	 19.3	 18.0
	 ประถมศึกษา	 74.8	 75.3	 75.1	 74.0	 76.6	 75.7	 74.5	 75.8	 75.3
	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 1.8	 0.7	 1.1	 4.0	 1.1	 2.1	 2.5	 0.8	 1.5
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย	 1.8	 4.0	 3.1	 0.0	 0.0	 0.0	 1.2	 2.5	 2.0
	 สูงกว่ามัธยมศึกษา	 1.8	 0.0	 0.8	 0.0	 1.1	 0.7	 1.2	 0.4	 0.7
	 อื่นๆ (ปวส., ปวช., บวชเรียน)	 4.5	 1.3	 2.7	 4.0	 1.1	 2.1	 4.3	 1.2	 2.5

รายได้ครอบครัวต่อปี
	 ต่ำ�กว่า 49,999 บาท	 24.3	 28.7	 26.8	 20.0	 30.9	 27.1	 23.0	 29.5	 26.9
	 50,000-59,999 บาท	 9.9	 7.3	 8.4	 14.0	 12.8	 13.2	 11.2	 9.4	 10.1
	 60,000-69,999 บาท	 8.1	 9.3	 8.8	 14.0	 4.3	 7.6	 9.9	 7.4	 8.4
	 70,000-79,999 บาท	 9.0	 4.0	 6.1	 6.0	 8.5	 7.6	 8.1	 5.7	 6.7
	 80,000-99,999 บาท	 6.3	 4.0	 5.0	 4.0	 4.3	 4.2	 5.6	 4.1	 4.7
	 100,000 บาทขึ้นไป	 42.3	 46.7	 44.8	 42.0	 39.4	 40.3	 42.2	 43.9	 43.2

จำ�นวนสมาชิกในครอบครัว
	 อาศัยอยู่ลำ�พัง	 0.0	 3.3	 1.9	 0.0	 6.4	 4.2	 0.0	 4.5	 2.7
	 สมาชิกในครอบครัว 2-3 คน	 29.7	 30.0	 29.9	 46.0	 44.7	 45.1	 34.8	 35.7	 35.3
	 สมาชิกในครับครัว 4-5 คน	 47.7	 39.3	 42.9	 38.0	 28.7	 31.9	 44.7	 35.2	 39.0
	 สมาชิกในครอบครัว 6 คนขึ้นไป	 22.5	 27.3	 25.3	 16.0	 20.2	 18.8	 20.5	 24.6	 23.0

ผู้ดูแลหลักคือ
	 คู่สมรส	 30.6	 23.5	 26.5	 28.0	 30.4	 29.6	 29.8	 26.1	 27.6
	 พ่อ/แม่	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0
	 ลูก	 57.7	 61.7	 60.0	 58.0	 54.3	 55.6	 57.8	 58.9	 58.5
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	 หลาน	 4.5	 7.4	 6.2	 6.0	 12.0	 9.9	 5.0	 9.1	 7.5
	 ลูกเขย	 0.0	 1.3	 0.8	 0.0	 1.1	 0.7	 0.0	 1.2	 0.7
	 ลูกสะใภ้	 5.4	 4.0	 4.6	 0.0	 1.1	 0.7	 3.7	 2.9	 3.2	
	 พี่/น้อง	 1.8	 2.0	 1.9	 8.0	 1.1	 3.5	 3.7	 1.7	 2.5

เพศผู้ดูแลหลัก
	 ชาย	 14.4	 21.5	 18.5	 10.0	 30.4	 23.2	 13.0	 24.9	 20.1
	 หญิง	 85.6	 78.5	 81.5	 90.0	 69.6	 76.8	 87.0	 75.1	 79.9

อายุผู้ดูแลหลัก
	 อายุต่ำ�กว่า 20 ป	ี 0.9	 1.3	 1.2	 2.0	 4.3	 3.5	 1.2	 2.5	 2.0
	 อายุ 21-29 ปี	 0.9	 2.0	 1.5	 6.0	 4.3	 4.9	 2.5	 2.9	 2.7
	 อายุ 30-39 ปี	 12.6	 15.4	 14.2	 2.0	 12.0	 8.5	 9.3	 14.1	 12.2
	 อายุ 40-49 ปี	 33.3	 30.9	 31.9	 28.0	 17.4	 21.1	 31.7	 25.7	 28.1
	 อายุ 50-59 ปี	 23.4	 21.5	 22.3	 30.0	 27.2	 28.2	 25.5	 23.7	 24.4
	 อายุ 60 ปีขึ้นไป	 28.8	 28.9	 28.8	 32.0	 34.8	 33.8	 29.8	 31.1	 30.6

ผู้ดูแลอยู่บ้านเดียวกับผู้สูงอายุ
	 ไม่ใช่	 3.6	 4.7	 4.2	 8.0	 12.0	 10.6	 5.0	 7.5	 6.5
	 ใช่	 96.4	 95.3	 95.8	 92.0	 88.0	 89.4	 95.0	 92.5	 93.5

ผู้สูงอายุมีโรคประจำ�ตัวหรือไม่
	 ไม่มี	 35.1	 33.3	 34.1	 32.0	 26.6	 28.5	 34.2	 30.7	 32.1
	 มี	 64.9	 66.7	 65.9	 68.0	 73.4	 71.5	 65.8	 69.3	 67.9

ผู้สูงอายุใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
	 ข้าราชการ	 11.7	 12.0	 11.9	 2.0	 4.3	 3.5	 8.7	 9.0	 8.9
	 ประกันสังคม	 0.9	 0.0	 0.4	 0.0	 0.0	 0.0	 0.6	 0.0	 0.2
	 บัตรทอง/30 บาท	 87.4	 86.7	 87.0	 98.0	 95.7	 96.5	 90.7	 90.2	 90.4
	 ไม่ได้ใช้เลย	 0.0	 1.3	 0.8	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.8	 0.5

ท่านเคยได้รับทราบว่ารัฐมีบริการการดูแลระยะยาวให้แก่ผู้สูงอายุ
	 ไม่เคย	 73.1	 67.8	 70.0	 55.1	 54.3	 54.5	 67.5	 62.6	 64.5
	 เคย	 26.9	 32.2	 30.0	 44.9	 45.7	 45.5	 32.5	 37.4	 35.5

ท่านได้รับข้อมูลโครงการดูแลระยะยาวผ่านช่องทางไหน
	 คนในบ้าน	 25.0	 19.1	 21.3	 13.6	 21.4	 18.8	 20.0	 20.2	 20.1
	 เพื่อนบ้าน	 3.6	 8.5	 6.7	 27.3	 33.3	 31.3	 14.0	 20.2	 18.0
	 อบต./เทศบาล	 0.0	 4.3	 2.7	 13.6	 11.9	 12.5	 6.0	 7.9	 7.2

ตารางที่ 2 (ต่อ)  คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 และ 2 (ร้อยละของกลุ่มประชากร)

			  กลุ่มควบคุม			  กลุ่มทดลอง			   กลุ่ม ADL
	 คุณลักษณะประชากร
		  ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม	 ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม	 ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม
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	 รพ./รพ.สต.	 60.7	 44.7	 50.7	 31.8	 28.6	 29.7	 48.0	 37.1	 41.0
	 อื่นๆ	 10.7	 23.4	 18.7	 13.6	 4.8	 7.8	 12.0	 14.6	 13.7

การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม
	 ไม่เข้าร่วมเลย	 96.4	 86.0	 90.4	 92.0	 84.0	 86.8	 95.0	 85.2	 89.1
	 เข้าร่วม 1-3 กิจกรรม	 0.9	 8.0	 5.0	 2.0	 9.6	 6.9	 1.2	 8.6	 5.7
	 เข้าร่วมตั้งแต่ 4 กิจกรรมขึ้นไป	 2.7	 6.0	 4.6	 6.0	 6.4	 6.3	 3.7	 6.1	 5.2

ระยะที่ 2:										        
เพศ

	 ชาย	 43.3	 32.5	 35.9	 36.4	 23.4	 28.2	 41.5	 29.2	 32.1
	 หญิง	 56.7	 67.5	 64.1	 63.6	 76.6	 71.8	 58.5	 70.8	 67.9

อายุ
	 60-64 ปี	 8.9	 7.2	 10.3	 3.0	 17.0	 7.7	 7.3	 10.8	 9.0
	 65-69 ปี	 21.1	 8.4	 10.3	 9.1	 12.8	 25.6	 17.9	 10.0	 17.9
	 70-74 ปี	 10.0	 20.5	 10.3	 9.1	 8.5	 10.3	 9.8	 16.2	 10.3
	 75-79 ปี	 17.8	 13.3	 23.1	 21.2	 14.9	 12.8	 18.7	 13.8	 17.9
	 80 ปีขึ้นไป	 42.2	 50.6	 46.2	 57.6	 46.8	 43.6	 46.3	 49.2	 44.9

การศึกษา
	 ต่ำ�กว่าประถมศึกษา	 76.7	 75.9	 74.4	 75.8	 76.6	 74.4	 76.4	 76.2	 74.4
	 ประถมศึกษา	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 2.1	 0.0	 0.0	 0.8	 0.0
	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 0.0	 0.0	 0.0	 3.0	 0.0	 0.0	 0.8	 0.0	 0.0
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย	 3.3	 0.0	 0.0	 0.0	 2.1	 0.0	 2.4	 0.8	 0.0
	 สูงกว่ามัธยมศึกษา	 1.1	 0.0	 2.6	 3.0	 0.0	 0.0	 1.6	 0.0	 1.3
	 อื่นๆ (ปวส., ปวช., บวชเรียน)	 18.9	 24.1	 23.1	 18.2	 19.1	 25.6	 18.7	 22.3	 24.4

รายได้ครอบครัวต่อปี
	 ต่ำ�กว่า 49,999	 36.7	 38.6	 30.8	 30.3	 38.3	 43.6	 35.0	 38.5	 37.2
	 50,000-59,999 บาท	 6.7	 6.0	 5.1	 12.1	 8.5	 12.8	 8.1	 6.9	 9.0
	 60,000-69,999 บาท	 7.8	 8.4	 2.6	 18.2	 4.3	 2.6	 10.6	 6.9	 2.6
	 70,000-79,999 บาท	 5.6	 7.2	 2.6	 3.0	 10.6	 7.7	 4.9	 8.5	 5.1
	 80,000-99,999 บาท	 5.6	 3.6	 5.1	 3.0	 6.4	 0.0	 4.9	 4.6	 2.6
	 100,000 บาทขึ้นไป	 37.8	 36.1	 53.8	 33.3	 31.9	 33.3	 36.6	 34.6	 43.6

จำ�นวนสมาชิกในครอบครัว
	 อาศัยอยู่ลำ�พัง	 1.1	 3.6	 2.6	 6.1	 4.3	 7.7	 2.4	 3.8	 5.1

ตารางที่ 2 (ต่อ)  คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 และ 2 (ร้อยละของกลุ่มประชากร)

			  กลุ่มควบคุม			  กลุ่มทดลอง			   กลุ่ม ADL
	 คุณลักษณะประชากร
		  ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม	 ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม	 ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม
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	 สมาชิกในครอบครัว 2-3 คน	 26.7	 25.3	 41.0	 39.4	 38.3	 43.6	 30.1	 30.0	 42.3
	 สมาชิกในครับครัว 4-5 คน	 66.7	 57.8	 41.0	 42.4	 48.9	 38.5	 60.2	 54.6	 39.7
	 สมาชิกในครอบครัว 6 คนขึ้นไป	 5.6	 13.3	 15.4	 12.1	 8.5	 10.3	 7.3	 11.5	 12.8

ผู้ดูแลหลักคือ
	 คู่สมรส	 28.9	 27.7	 25.6	 15.2	 23.4	 33.3	 25.2	 26.2	 29.5
	 พ่อ/แม่	 61.1	 55.4	 61.5	 72.7	 57.4	 46.2	 64.2	 56.2	 53.8
	 ลูก	 5.6	 8.4	 7.7	 6.1	 12.8	 10.3	 5.7	 10.0	 9.0
	 หลาน	 0.0	 1.2	 0.0	 3.0	 0.0	 0.0	 0.8	 0.8	 0.0
	 ลูกเขย	 3.3	 6.0	 0.0	 0.0	 2.1	 2.6	 2.4	 4.6	 1.3
	 ลูกสะใภ้	 1.1	 1.2	 2.6	 3.0	 2.1	 2.6	 1.6	 1.5	 2.6
	 พี่/น้อง	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0

เพศผู้ดูแลหลัก
	 ชาย	 11.1	 20.5	 12.8	 21.2	 21.3	 23.1	 13.8	 20.8	 17.9
	 หญิง	 88.9	 79.5	 84.6	 78.8	 78.7	 71.8	 86.2	 79.2	 78.2

อายุผู้ดูแลหลัก
	 อายุต่ำ�กว่า 20 ป	ี 0.0	 0.0	 2.6	 0.0	 4.3	 2.6	 0.0	 1.5	 2.6
	 อายุ 21-29 ปี	 3.3	 2.4	 0.0	 0.0	 4.3	 2.6	 2.4	 3.1	 1.3
	 อายุ 30-39 ปี	 10.0	 10.8	 12.8	 6.1	 14.9	 7.7	 8.9	 12.3	 10.3
	 อายุ 40-49 ปี	 32.2	 26.5	 23.1	 33.3	 8.5	 20.5	 32.5	 20.0	 21.8
	 อายุ 50-59 ปี	 25.6	 22.9	 33.3	 42.4	 36.2	 25.6	 30.1	 27.7	 29.5
	 อายุ 60 ปีขึ้นไป	 28.9	 37.3	 25.6	 18.2	 31.9	 35.9	 26.0	 35.4	 30.8

ผู้ดูแลอยู่บ้านเดียวกับผู้สูงอายุ
	 ไม่ใช่	 3.3	 2.4	 2.6	 9.1	 8.5	 15.4	 4.9	 4.6	 9.0
	 ใช่	 96.7	 97.6	 94.9	 90.9	 91.5	 79.5	 95.1	 95.4	 87.2

ผู้สูงอายุมีโรคประจำ�ตัวหรือไม่
	 ไม่มี	 31.1	 26.5	 20.5	 27.3	 23.4	 30.8	 30.1	 25.4	 25.6
	 มี	 68.9	 73.5	 79.5	 72.7	 76.6	 69.2	 69.9	 74.6	 74.4

ผู้สูงอายุใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
	 ข้าราชการ	 12.2	 10.8	 17.9	 3.0	 4.3	 2.6	 9.8	 8.5	 10.3
	 ประกันสังคม	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0
	 บัตรทอง/30 บาท	 86.7	 89.2	 82.1	 97.0	 93.6	 97.4	 89.4	 90.8	 89.7
	 ไม่ได้ใช้เลย	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 2.1	 0.0	 0.0	 0.8	 0.0

ตารางที่ 2 (ต่อ)  คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 และ 2 (ร้อยละของกลุ่มประชากร)

			  กลุ่มควบคุม			  กลุ่มทดลอง			   กลุ่ม ADL
	 คุณลักษณะประชากร
		  ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม	 ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม	 ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม
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ท่านเคยได้รับทราบว่ารัฐมีบริการการดูแลระยะยาวให้แก่ผู้สูงอายุ
	 ไม่เคย	 85.6	 77.1	 74.4	 87.9	 66.0	 84.6	 86.2	 73.1	 79.5
	 เคย	 14.4	 22.9	 25.6	 12.1	 34.0	 15.4	 13.8	 26.9	 20.5

ท่านได้รับข้อมูลโครงการดูแลระยะยาวผ่านช่องทางไหน	
	 คนในบ้าน	 23.1	 21.1	 20.0	 0.0	 18.8	 0.0	 17.6	 20.0	 13.3
	 เพื่อนบ้าน	 15.4	 5.3	 0.0	 0.0	 0.0	 0.0	 11.8	 2.9	 0.0
	 อบต./เทศบาล	 7.7	 5.3	 30.0	 0.0	 0.0	 20.0	 5.9	 2.9	 26.7
	 รพ./รพ.สต.	 23.1	 31.6	 40.0	 75.0	 81.3	 60.0	 35.3	 54.3	 46.7
	 อื่นๆ	 30.8	 36.8	 10.0	 25.0	 0.0	 20.0	 29.4	 20.0	 13.3

การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม
	 ไม่เข้าร่วมเลย	 95.6	 92.8	 79.5	 97.0	 83.0	 76.9	 95.9	 89.2	 78.2
	 เข้าร่วม 1-3 กิจกรรม	 2.2	 1.2	 7.7	 3.0	 10.6	 15.4	 2.4	 4.6	 11.5
	 เข้าร่วมตั้งแต่ 4 กิจกรรมขึ้นไป	 2.2	 6.0	 12.8	 0.0	 6.4	 7.7	 1.6	 6.2	 10.3

ภาพที่ 2  แผนผังการเก็บข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์ในระยะที่ 1 และระยะที่ 2

ตารางที่ 2 (ต่อ)  คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 และ 2 (ร้อยละของกลุ่มประชากร)

			  กลุ่มควบคุม			  กลุ่มทดลอง			   กลุ่ม ADL
	 คุณลักษณะประชากร
		  ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม	 ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม	 ติดเตียง	 ติดบ้าน	 รวม
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ภาพที่ 3  การเปรียบเทียบคะแนน ADL ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระยะที่ 1 (ร้อยละ)

ภาพที่ 4  การเปรียบเทียบคะแนน ADL ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระยะที่ 2 (ร้อยละ)

ประสิทธิผลของบริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

	 ความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันของผู้สูง
อายุในระยะที่ 1 พบว่ามีคะแนน ADL เฉลี่ยเท่ากับ 5.7 
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) 
เท่ากับ 3.9 ดังแสดงในภาพท่ี 3 และภายหลังจากที่ผู้สูง
อายไุดร้บับรกิารการดแูลระยะยาวเปน็เวลา 4-6 เดอืน ผูส้งู
อายุจำ�นวน 78 คน (กลุ่มควบคุม 39 คนและกลุ่มทดลอง 
39 คน) มีคะแนน ADL เพิ่มขึ้นจนสามารถเปลี่ยนจากกลุ่ม
ที่มีภาวะพึ่งพิง (ติดเตียงหรือติดบ้าน) เป็นกลุ่มติดสังคม 
(คะแนน ADL > 11) ภาพที่ 4 แสดงค่าคะแนน ADL เฉลี่ย

ของผู้สูงอายุในระยะที่ 2 เท่ากับ 7.2 คะแนน ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน เท่ากับ 5.3 ทั้งนี้ สัดส่วนผู้สูงอายุในกลุ่มทดลอง
สูงกว่ากลุ่มควบคุมในช่วงคะแนน ADL ที่สูง แสดงให้เห็น
ว่ากลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีความสามารถในการดำ�เนินชีวิต
ประจำ�วันที่ดีกว่ากลุ่มควบคุม
	 ตารางที ่3 แสดงผลจากการประเมนิความสามารถใน
การทำ�กจิวตัรประจำ�วนัของผูส้งูอายภุายใตบ้รกิารการดแูล
ระยะยาวแบบปกติและภายใต้โครงการ LTC พบวา่ คะแนน
เฉลี่ย ADL ในระยะที่ 1 ของกลุ่มควบคุมอยู่ที่ 5.9 คะแนน 
ส่วนกลุ่มทดลองอยู่ที่ 6.6 คะแนน และในระยะที่ 2 แต่ละ
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กลุม่มคีะแนน ADL เพิม่ข้ึน เป็น 6.5 และ 8.2 คะแนน ตาม
ลำ�ดับ 
	 นอกจากการเปลี่ยนแปลงคะแนน ADL แล้ว การ
พิจารณาการเปลี่ยนระดับภาวะพึ่งพิงของประชากรกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่า ในการสำ�รวจระยะท่ี 2 หรือหลังจากที่ได้
รับบริการดูแลระยะยาวเป็นเวลา 4-6 เดือนแล้ว ผู้สูงอายุ
ที่เคยติดเตียงและสามารถเปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้านหรือติด
สังคมมีสัดส่วนร้อยละ 25 และร้อยละ 2 ตามลำ�ดับ ส่วนผู้
สงูอายทุีเ่คยตดิบา้นและเปลีย่นเป็นกลุม่ตดิสงัคมมสีดัสว่น

ร้อยละ 35 ทัง้นี ้สัดส่วนของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม
ในทกุระดบัภาวะพึง่พงิ อยา่งไรกด็ ีมผีูส้งูอายทุีม่สีขุภาพแย่
ลงจากกลุม่ติดบา้นกลายเปน็กลุม่ติดเตียงจำ�นวนร้อยละ 18 
ซ่ึงสว่นใหญอ่ยูใ่นกลุม่ควบคมุ ผลดังกลา่วชว่ยสนบัสนนุขอ้
คน้พบทีว่า่ประสิทธิผลของการให้บริการดูแลระยะยาวภาย
ใต้โครงการ LTC สูงกว่าบริการแบบเดิมที่มีอยู่ ดังแสดงใน
ตารางที่ 4
	 เมื่อพิจารณาในด้านความสามารถในการทำ�กิจวัตร
ประจำ�วันของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงซึ่งแสดงในตาราง

ตารางที่ 3  คะแนน ADL โดยเฉลี่ยจำ�แนกรายกลุ่มที่ศึกษา

		  ระยะที่ 1			   ระยะที่ 2

	 กลุ่มควบคุม	 กลุ่มทดลอง	 รวม	 กลุ่มควบคุม	 กลุ่มทดลอง	 รวม

คะแนนเฉลี่ย	 5.9	 6.6	 6.2	 6.5	 8.2	 7.2
SD	 3.9	 3.7	 3.8	 5.1	 5.3	 5.2
จำ�นวนตัวอย่าง (N)	 212	 119	 331	 212	 119	 331

ตารางที่ 4 จำ�นวนและสัดส่วนผู้สูงอายุตามระดับภาวะพึ่งพิงในระยะที่ 1 และระยะที่ 2 

		  ระยะที่ 2 
	 กลุ่มผู้สูงอายุ
			   ติดเตียง	 ติดบ้าน	 ติดสังคม	 รวม

ระยะที่ 1	 ทั้งหมด (คน)	 ติดเตียง	 83 	 28	 3	 114 
	 	 	 (73)	 (25)	 (2)	 (100)
		  ติดบ้าน	 40	 102	 75	 217 
	 	 	 (18)	 (47)	 (35)	 (100)

	 กลุ่มควบคุม (คน)	 ติดเตียง	 62	 18	 0	 80 
	 	 	 (77)	 (23)	 (0)	 (100)
		  ติดบ้าน	 28	 65	 39	 132 
	 	 	 (21)	 (49)	 (30)	 (100)

	 กลุ่มทดลอง (คน)	 ติดเตียง	 21	 10	 3	 34
		   	 (62)	 (29)	 (9)	 (100)
		  ติดบ้าน	 12	 37	 36	 85 
	 	 	 (14)	 (44)	 (42)	 (100)

หมายเหตุ ตัวเลขในวงเล็บคือร้อยละ
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ที่ 5 พบว่า กิจวัตรประจำ�วันท่ีผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างไม่
สามารถทำ�ได้ตามปกติหรือต้องการความช่วยเหลือเป็น
ส่วนใหญ่คือการเคลื่อนไหว (การขึ้นลงบันไดระหว่างช้ัน
บนกบัชัน้ลา่งของตวับา้น การเคลือ่นทีภ่ายในห้องหรอืบา้น 
การขึ้น/ลงเตียงหรือลุกนั่งจากที่นอนไปยังเก้าอี้ได)้ การใช้
ห้องน้ำ� การกลั้นปัสสาวะ/อุจจาระ และการรับประทาน
อาหาร การได้รับบริการการดูแลระยะยาวช่วยให้ผู้สูงอายุ
สามารถทำ�กจิวตัรประจำ�วนัไดด้ขีึน้ โดยเฉพาะในกจิกรรม
การรบัประทานอาหาร การใชห้อ้งน้ำ� การกลัน้อจุจาระ ซึง่
สดัสว่นผูส้งูอายท่ีุประสบปัญหาการทำ�กจิวตัรประจำ�วนัใน
กลุ่มทดลองลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม

การวิเคราะห์เชิงสถิติ

	 ผลการทำ� DiD analysis พบว่า การเปลี่ยนแปลง
คะแนน ADL เฉลีย่ของกลุม่ตวัอยา่ง (กลุม่ควบคุมและกลุม่
ทดลอง) ในสองช่วงระยะเวลาทีมี่การเกบ็ขอ้มลูมนียัสำ�คญั
ทางสถิตทิี่ระดับ 0.05 และการเปลี่ยนแปลงคะแนน ADL 
ของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 เช่นกัน ทั้งนี้ ได้มีการควบคุมปัจจัยอื่นๆ 

(เช่น การศึกษา รายได้ และจำ�นวนสมาชิกในครัวเรือน) 
ที่สามารถส่งผลทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อคะแนน ADL 
แล้ว โดยคะแนนส่วนต่างที่เพิ่มขึ้น 1 คะแนนในตารางที่ 6 
เป็นผลมาจากโครงการ LTC และเห็นได้ในภาพที่ 5 ที่เส้น
คะแนนเฉล่ีย ADL ในกรณทีีมี่บริการการดูแลระยะยาวภาย
ใต้โครงการ LTC ไม่ได้เป็นไปในทิศทางแบบขนานกัน

วิจารณ์และข้อยุติ

	 โครงการการจัดระบบบริการการดูแลระยะยาวด้าน

ตารางที่ 6	ผลการทดสอบการเปลีย่นแปลงของ คะแนน ADL เฉลีย่ 
หลังจากมีการควบคุมปัจจัยอื่นๆ

	 ระยะที่ 2 - ระยะที่ 1
         กลุ่ม
	 ค่าเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลง	 S.E.

กลุ่มควบคุม (N=212)	 0.6*	 0.26
กลุ่มทดลอง (N=119)	 1.6*	 0.35
Difference-in-difference	 1.0*	 0.21

หมายเหตุ * p-value<0.05

ตารางที่ 5  ร้อยละของผู้สูงอายุที่ประสบปัญหาในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันจำ�แนกรายข้อคำ�ถาม

		  ระยะที่ 1			   ระยะที่ 2	

กิจวัตรประจำ�วัน	 กลุ่ม	 กลุ่ม	 รวม	 กลุ่ม	 กลุ่ม	 รวม
	 ควบคุม	 ทดลอง		  ควบคุม	 ทดลอง

การรับประทานอาหารเมื่อเตรียมสำ�รับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า 	 86.2	 87.5	 86.7	 74.5	 68.9	 72.5
การล้างหน้า แปรงฟัน หวีผม โกนหนวด ในระยะ 1-2 วันที่ผ่านมา 	 50.2	 55.6	 52.1	 43.4	 34.5	 40.2
การขึ้น/ลง เตียงหรือลุกนั่งจากที่นอนไปยังเก้าอี้ได้ 	 98.5	 99.3	 98.8	 93.9	 97.5	 95.2
การใช้ห้องน้ำ�สุขา 	 95.4	 90.3	 93.6	 84.4	 73.1	 80.4
การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน 	 99.2	 100.0	 99.5	 94.8	 95.0	 94.9
การแต่งตัวสวมใส่/ถอดเสื้อผ้า 	 78.9	 75.0	 77.5	 77.8	 60.5	 71.6
การขึ้นลงบันได 1 ชั้น 	 99.2	 99.3	 99.3	 97.6	 95.0	 96.7
การอาบน้ำ� 	 77.0	 63.9	 72.3	 65.6	 55.5	 61.9
การกลั้นถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 	 83.1	 84.7	 83.7	 75.0	 64.7	 71.3
การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ ที่ผ่านมา 	 87.0	 89.6	 87.9	 85.4	 76.5	 82.2
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สาธารณสุขสำ�หรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าปี พ.ศ. 2559 ในจังหวัดอุดรธานี 
ช่วยให้บริการการดูแลระยะยาวแก่ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่ง
พิงที่บ้านและชุมชนมีรูปแบบที่ชัดเจนและเป็นระบบมาก
ขึน้ สง่เสรมิการมสีว่นรว่มของภาคสว่นตา่งๆ ในการดำ�เนนิ
งานรว่มกนัแบบภาคเีครอืขา่ย ทัง้หนว่ยงานระดบัประเทศ 
หน่วยงานระดับท้องถิ่น และภาคชุมชน ให้มากขึ้น
	 กลุม่ตวัอยา่งผูส้งูอายท่ีุไดร้บับริการมศีกัยภาพในการ
ทำ�กิจวัตรประจำ�วันขั้นพื้นฐานด้วยตนเองได้มากขึ้นหลัง
จากที่ได้รับบริการการดูแลระยะยาวจากหน่วยบริการทั้ง
กรณีการดูแลแบบเดิมและภายใต้โครงการ LTC โดยผู้สูง
อายใุนภาวะพึง่พงิในกลุ่มทดลองซ่ึงเป็นกลุ่มท่ีไดร้บับรกิาร
จากโครงการ LTC มีคะแนนเฉลีย่ ADL เพิม่ข้ึน 1.6 คะแนน 
ในขณะที่กลุ่มควบคุมซึ่งไดร้ับบริการตามแบบปกติที่มีการ
ปฏิบัติทั่วไปตามรูปแบบท่ีมีอยู่เดิมมีคะแนนเพิ่มขึ้น 0.6 
คะแนน อันเป็นการแสดงให้เห็นว่าประสิทธิผลของการให้

บริการการดแูลระยะยาวของโครงการ LTC ชว่ยให้ผูส้งูอายุ
มีสุขภาพดีข้ึนมากกว่าการให้บริการในรูปแบบเดิมที่มีอยู่ 
ทัง้นีเ้นือ่งจากบรกิารการดแูลระยะยาวภายใตโ้ครงการ LTC 
มีการกำ�หนดแผนการดูแล (care plan) สำ�หรับผู้สูงอายุที่
ชัดเจน มีบุคลากรสาธารณสุข ผู้ดูแลหรือ caregiver เข้า
มาเยี่ยมที่บ้าน ให้คำ�แนะนำ�/คำ�ปรึกษาในการปฏิบัติตาม 
care plan อย่างสม่ำ�เสมอ ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจึงเป็นไปตาม 
เป้าหมายที่กำ�หนดไว้ และการที่ผู้สูงอายุได้พบเจอและพูด
คยุกบัผูดู้แลหรือ caregiver ชว่ยใหผู้ส้งูอายมุคีวามสขุ ไมรู่ส้กึ 
โดดเดี่ยวอีกด้วย
	 ผลการดำ�เนินโครงการ LTC ช่วยให้ผู้สูงอายุมีภาวะ
พึง่พงิลดนอ้ยลงจากกลุม่ตดิเตยีงเปน็กลุม่ตดิบา้นและกลุ่ม
ติดสังคมจำ�นวน 10 คน และ 3 คน ตามลำ�ดับ และเปลี่ยน
จากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคมจำ�นวน 36 คน (ตาราง
ที่ 4) ทั้งนี้ งานศึกษาเรื่องการดูแลระยะยาวที่บ้านของผู้สูง
อายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงพบว่าค่าใช้จ่ายในกลุ่มติดบ้านและติด

ภาพที่ 5  การเปรียบเทียบคะแนน ADL เฉลี่ยในระยะที่ 1 และระยะที่ 2 ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
หมายเหตุ:  Time 1 หมายถึงระยะที่ 1 (ก่อนเริ่มโครงการ LTC) และ Time 2 หมายถึงระยะที่ 2 (หลังเข้าร่วมโครงการ LTC)
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เตยีงในประเทศไทยเท่ากับ 9,667 บาทตอ่คนตอ่เดอืนและ 
19,129 บาทต่อคนต่อเดือนตามลำ�ดับ(2) และเมื่อนำ�ค่าใช้
จ่ายดงักลา่วมาประเมนิเปน็มลูคา่ทางการเงนิแลว้ โครงการ 
LTC ช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายได้ถึง 5.7 ล้านบาทต่อปี ดังนั้น 
การทีร่ฐับาลลงทนุในโครงการ LTC สำ�หรบักลุม่ตวัอยา่งใน
จังหวัดอุดรธานีประมาณ 7.2 แสนบาทส่งผลให้ ADL เพิ่ม
ขึน้ 1 คะแนนเมือ่เทยีบกบัการดแูลแบบปกต ิจงึมคีวามคุม้
ค่าในการลงทุนโดยให้ผลตอบแทนประมาณ 8 เท่า
	 ผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับงานศึกษาในโครงการ 
Physician-led primary home care ในประเทศสวีเดน
ที่ติดตามผู้ป่วยหลังออกจากโรงพยาบาล โดยพบว่ากลุ่ม
ท่ีได้รับบริการเพิ่มเติมจากบริการปกติมีอัตราการเข้ารับ
บริการที่โรงพยาบาลลดลงและความสามารถในการเดิน
มีความแตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับบริการปกติอย่างมีนัย
สำ�คญั โครงการ mindfulness-base lifestyle ในประเทศ
ออสเตรเลียสำ�หรับผู้ป่วยท่ีเป็นโรคพาร์กินสัน (Parkin-
son’s disease) กลุ่มที่ได้รับบริการนอกเหนือจากบริการ
การดแูลปกตใินระยะเวลา 6 เดอืน มกีารเปลีย่นแปลงระดบั 
ADL และพัฒนาด้านสุขภาพดีขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับ
บรกิารแบบปกต ิโดยมคีา่สมัประสทิธิห์รอืความยดืหยุน่ (β) 
อยูท่ี่ 0.23 ทีร่ะดบันยัสำ�คญัทางสถิตท่ีิ 0.05 และโปรแกรม
การปฏิบัติการพยาบาลที่บ้านเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ท่ี
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่พบว่า ADL ของกลุ่ม
ตวัอยา่งทีไ่ดร้บับรกิารดูแลระยะยาวในรปูแบบพเิศษและ/
หรือที่บ้าน ADL เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ จากการวัดใน
ระยะเวลา 6 และ 12 สปัดาหห์ลงัการเขา้รว่มโปรแกรม ใน
ขณะทีก่ลุม่ทีไ่ดร้บัการดแูลแบบปกติมคีะแนน ADL เพ่ิมขึน้
ในสัปดาห์ที่ 6 และไม่มีการเปลี่ยนแปลงหลังจากนั้น(8-10)

	 อย่างไรก็ดี เนื่องจากปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 เป็น
ปแีรกของการดำ�เนนิการการดแูลระยะยาวอยา่งเปน็ระบบ 
ดังนั้น จึงพบข้อจำ�กัดของการปฏิบัติจริงในพื้นที่ โดยยัง
มีหลายพื้นที่ที่ยังไม่พร้อมในการให้บริการการดูแลระยะ
ยาว เนื่องจากหน่วยบริการหลายแห่งมีบุคลากรไม่เพียง
พอ ยังไม่มี care manager ที่จะมาเขียน care plan ใน

การขอเบิกเงินงบประมาณ ทำ�ให้ผู้สูงอายุในแต่ละพื้นที่ได้
รับบริการการดูแลระยะยาวภายใต้โครงการ LTC ที่แตก
ต่างกัน รวมทั้งข้อจำ�กัดของระเบียบข้อบังคับต่างๆ โดย
เฉพาะระเบียบด้านงบประมาณท่ีทำ�ให้การทำ�งานในพ้ืนท่ี
ไมค่ลอ่งตวั อำ�นาจในการตดัสนิใจยงัคงอยูใ่นระดบันโยบาย
หรือขึ้นอยู่กับ สปสช. ในหลายประเด็น และใช้เกณฑ์ตาม
ระเบียบข้อบังคับในการกำ�หนดรูปแบบเดียวกันในการ
ดำ�เนินงานด้านสาธารณสุขในแต่ละพื้นที่ ทั้งที่บริบทของ
แต่ละพื้นที่มีความแตกต่างกัน เช่น บริบทความเป็นชุมชน
เมอืงหรอืชมุชนชนบท ซึง่ส่งผลใหก้ารดำ�เนนิโครงการยงัไม่
ได้ประสิทธิผลอย่างเต็มที่
	 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าโครงการ LTC ช่วยให้ผู้
สูงอายมุคีณุภาพชวีติดีข้ึนโดยวดัจากคะแนนความสามารถ
ในการทำ�กจิวตัรประจำ�วนัข้ันพืน้ฐาน (ADL) ทีเ่พ่ิมขึน้ และ
ยังมีประสิทธิผลมากกว่ารูปแบบการให้บริการการดูแล
ระยะยาวแบบเดิมท่ีมอียูใ่นปจัจุบนั ดังนัน้รัฐบาลควรขยาย
โครงการไปยังผู้สูงอายุที่ไม่ได้อยู่ภายใต้ระบบหลักประกัน
สุขภาพถว้นหนา้ และในการคดักรองผู้สูงอายอุาจใชเ้กณฑ์
อื่นๆ นอกเหนือจาก ADL ในการประเมินร่วมด้วยเพื่อให้
สามารถครอบคลุมผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้ครบทุกคน 

ข้อจำ�กัดในการศึกษานี้

	 1. ความต่อเนื่องของการวิจัย การประเมินการ
เปลี่ยนแปลงในด้านสุขภาพนั้นอาจต้องใช้เวลายาวนานใน
ระดับหนึ่ง การเปล่ียนแปลงภายใน 4-6 เดือนอาจจะยัง
ไม่เห็นผลที่ชัดเจน ดังนั้นหากต้องการความถูกต้องและ
สมบูรณ์ของการเปล่ียนแปลง ADL ควรมีการเก็บข้อมูล
อย่างต่อเนื่องต่อไปอีก
	 2. การวัดประสิทธิผลของการให้บริการการดูแล
ระยะยาว การใช้การเปล่ียนแปลงของ ADL เป็นตัววัด
ประสิทธิผลของการให้บริการการดูแลระยะยาวอาจจะ
ไม่ใช่ตัวชี้วัดที่สมบูรณ์ เพราะอาจจะมีตัวแปรอื่นๆ ที่ส่งผล
ถึงประสิทธิผลของการให้บริการการดูแลระยะยาวได้ ที่
นอกเหนือจากปัจจัยด้านสุขภาพ เช่น ความพึงพอใจของ
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ผู้รับและผู้ให้บริการ จึงควรจะมีตัวชี้วัดอื่นๆ เพิ่มเติม
	 3. 	การควบคุมปัจจัยอื่น ปัจจัยที่มีผลต่อการให้
บริการดูแลระยะยาว เช่น ความต้องการของผู้สูงอายุและ
ครอบครัว บริบทของพื้นท่ี ระยะเวลาในการเดินทางไป
เย่ียมบ้าน และปัจจัยด้านช่วงเวลา เช่น ช่วงสงกรานต์ซึ่ง
ผู้สูงอายุจะมีกำ�ลังใจดี อาจส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของ 
ADL ได้
	 4.	 จำ�นวนตัวอย่าง เนื่องจากผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะ
พึ่งพิงในจังหวัดอุดรธานีมีจำ�นวนไม่มาก การเพิ่มพื้นที่
ศึกษาเพื่อเพิ่มจำ�นวนตัวอย่างก็จะช่วยให้ผลการวิเคราะห์
สามารถสะท้อนภาพการเปลี่ยนแปลงของคะแนน ADL 
ของกลุ่มตัวอย่างได้ดีมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
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แนะนำ�ในการศึกษาครั้งนี้ ขอบคุณ รศ.ดร.วรวรรณ ชาญ
ด้วยวิทย์ สำ�หรับคำ�แนะนำ�และข้อเสนอแนะ ขอบคุณเจ้า
หน้าที่ในสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สำ�นักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี โรงพยาบาลอุดรธานี โรง
พยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล
ต่างๆ และองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในจังหวัดอุดรธานี 
ตลอดจนทีมเก็บข้อมูลภาคสนามจากมหาวิทยาลัยราชภัฏ
อุดรธานี สำ�หรับความร่วมมือในการเก็บข้อมูลภาคสนาม
และอนุเคราะห์ข้อมูล ตลอดจนร่วมให้ความคิดเห็นและ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การให้บริการการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว
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บทคัดย่อ

	 ภาวะทุพโภชนาการจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เป็นสาเหตุให้เกิดภาวะโรคร่วมและอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม กลุ่มตัวอย่างได้แก่ ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ณ หน่วยไตเทียม โรง
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จ�ำนวน 120 คน สุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก�ำหนด เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
ครัง้นีป้ระกอบด้วย แบบสมัภาษณ์ข้อมลูส่วนบคุคล แบบสัมภาษณ์การรบัรูส้มรรถนะแห่งตนต่อพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร 
แบบสัมภาษณ์ด้านการสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา หาค่าความสัมพันธ์ของปัจจัยกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยด้วยการวิเคราะห์
ค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ของเพยีร์สนั และหาค่าความสามารถในการท�ำนายของตวัแปรด้วยการวเิคราะห์ความถดถอยแบบ
พหุคูณ ผลการศึกษาพบว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับปานกลาง ( = 2.58, SD = 0.47) โดย 
อาย ุรายได้ ระยะเวลาการฟอกเลอืด การรบัรูส้มรรถนะแห่งตนและการสนบัสนนุทางสงัคม สามารถร่วมกนัท�ำนายพฤตกิรรม
การบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่างได้ร้อยละ 60.7 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (R2=0.607, p < 0.01) ข้อมูลที่
ได้สามารถน�ำไปเป็นแนวทางในการพฒันาโปรแกรมส่งเสรมิพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารท่ีเหมาะสมแก่ผูป่้วย เพือ่กระตุน้ให้
ผู้ป่วยเกิดการรบัรู้สมรรถนะแห่งตนและเกดิการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบรโิภคอาหารให้ถูกต้องเหมาะสมมากยิ่งขึ้น ทั้งนี้ 
โดยอาศัยการสนับสนุนทางสังคมร่วมด้วย จึงจะท�ำให้ผู้ป่วยมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้

	 ค�ำส�ำคัญ: พฤติกรรมการบริโภคอาหาร โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคไตวายเร้ือรัง (chronic kidney disease: CKD) 
เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญระดับโลกรวมทั้ง

ประเทศไทย เพราะมีความชุกสูงและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง จากการศึกษาระบาดวิทยาโรคไตเร้ือรังใน
ประเทศไทย พบความชุกของโรคจากระยะท่ี 1-5 เท่ากับ
ร้อยละ 3.3, 5.6, 7.5, 0.8 และ 0.3 ตามลำ�ดับ(1) เมื่อ
โรคดำ�เนินไปสู่ระยะท่ี 5 และเกิดภาวะไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้าย (end stage renal disease: ESRD) ผู้ป่วยจำ�เป็น
ต้องได้รับการรักษาด้วยการบำ�บัดทดแทนไต (renal re-
placement therapy: RRT) ในปี พ.ศ. 2555 ความชุก
ของผู้ป่วยที่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไตในประเทศไทยคือ 
905.9 ต่อล้านประชากร จำ�แนกตามประเภทของวิธีรักษา
ไดเ้ปน็ การรกัษาดว้ยวธิ ีhemodialysis (HD) 40,505 ราย 
(ร้อยละ 69.4), continuous ambulatory peritoneal 

dialysis (CAPD) 12,150 ราย (ร้อยละ 20.8) และ kidney 
transplantation (KT) 5,729 ราย (ร้อยละ 9.8) หรือ 
628.5, 188.5, และ 90.5 ตอ่ลา้นประชากรตามลำ�ดับ และ
เมื่อพิจารณาจากอุบัติการณ์ สามารถจำ�แนกตามประเภท
ของการรกัษาไดเ้ปน็ HD รอ้ยละ 54.6, CAPD รอ้ยละ 42.1 
และ KT ร้อยละ 3.3 หรือ 120.76, 93.11 และ 7.20 ต่อ
ล้านประชากรตามลำ�ดับ(2) 
	 การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเป็นการรักษาที่ให้
ผลดีแก่ผู้ป่วย ทำ�ให้ผู้ป่วยมีชีวิตยืนยาวขึ้น เนื่องจากช่วย
ขจัดน้ำ�และของเสียออกจากร่างกาย ช่วยรักษาสมดุล
ของเกลือแร่ต่างๆ แต่ก็เป็นสาเหตุสำ�คัญท่ีทำ�ให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนตามมาได้ เชน่ การอกัเสบติดเชือ้ ภาวะซดี หวัใจ
ห้องล่างซ้ายโตและภาวะทุพโภชนาการ ซึ่งเป็นปัญหาที่
สำ�คัญท่ีผู้ป่วยท่ีฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมต้องเผชิญอยู่
เสมอ(3) จากรายงานการวิจัยที่ผ่านมา พบผู้ป่วยโรคไตวาย

Factors Predicting Food Consumption Behavior of Hemodialysis Patients with End 
Stage Renal Disease at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital
Jukkrit Wungrath*, Kittipan Rerkkasem†, Suwinai Saengyo‡, Sasinat Pongtam‡, Nipaporn Pinmars‡

* Faculty of Public Health, Chiang Mai University,† Faculty of Medicine, Chiang Mai University,  ‡ Research 
Institute of Health Science, Chiang Mai University
Corresponding author: Jukkrit Wungrath, jukkrit.w@gmail.com

Abstract

	 Malnutrition from inappropriate food consumption behaviors is often found in end stage renal 
disease (ESRD) with hemodialysis (HD) patients. It may be a risk factor for increased morbidity and mor-
tality in these patients. The purposes of the present study were to examine factors predicting of con-
sumption behavior among ESRD with HD patients. Sample was 120 ESRD patients on HD in hemodialysis 
unit, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, by purposive sampling according to the specification. Data were 
collected using the questionnaire interviewing personal data, the self-efficacy, the social support and the 
food consumption behavior. Data were analyzed using descriptive statistics, Pearson’s correlation and 
multiple regression analysis. The results showed that the sample had overall food consumption behav-
iors at a medium level (  = 2.58, SD = 0.47). Patient’s age, income, duration of hemodialysis treatment, 
self-efficacy, and social support could predict food consumption behavior (R2 = 0.607, p < 0.01). The 
finding of this study could be used as a guideline to promote the appropriate food consumption behav-
ior along with social support to stimulate self-efficacy of the patients that enhance appropriate food 
consumption behavior in ESRD patients to improve their health status and quality of life.

	 Keywords: food consumption behavior, end stage renal disease, hemodialysis
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เรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมีภาวะ
ทพุโภชนาการรอ้ยละ 20(4) จำ�แนกเปน็ภาวะทพุโภชนาการ
ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลางร้อยละ 24(5) ภาวะทุพ
โภชนาการในระดบัปานกลางรอ้ยละ 56.2(6) และภาวะทพุ
โภชนาการในระดบัรุนแรงรอ้ยละ 5.6-8(5,6) โดยสาเหตขุอง
การเกิดภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ประกอบด้วย
ปจัจยัหลายประการ เชน่ พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารทีไ่ม่
เหมาะสม การได้รับอาหารที่ไม่เพียงพอ ซึ่งมีความสัมพันธ์
กบัความอยากอาหารทีล่ดลง อาการเบือ่อาหารจากภาวะยู
รีเมีย ยาที่รับประทาน การสูญเสียโปรตีนและกรดอะมิโน
ไปกับการฟอกเลือด รวมถึงความแปรปรวนของฮอร์โมน
ต่างๆ ในร่างกาย ซึ่งมีผลให้การสลายโปรตีนมีเพิ่มขึ้นและ
ยับยั้งการสังเคราะห์โปรตีน ทำ�ให้เกิดภาวะทุพโภชนาการ
ในที่สุด
	 อย่างไรก็ตาม ในประเทศไทยได้มีการใช้นโยบายล้าง
ไตผา่นชอ่งทอ้งเปน็ทางเลอืกแรก (PD First Policy) ต้ังแต่
ปี พ.ศ. 2551(2) จากการสำ�รวจพบว่า งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
กับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมในประเด็นต่างๆ รวมถึงประเด็นพฤติกรรม
การบริโภคอาหารและภาวะโภชนาการของผู้ป่วยกลุ่มนี้
มีค่อนข้างจำ�กัด เฉพาะข้อมูลของโรงพยาบาลราชวิถีใน
เดือนเมษายน พ.ศ. 2542 พบภาวะทุพโภชนาการของผู้
ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายรวมกันทุกระดับเท่ากับ
ร้อยละ 81.5 แต่ผู้ป่วยฟอกเลือดที่โรงพยาบาลศิริราชในปี 
พ.ศ. 2542 มีความชุกของภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 42 
และในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2545 ถงึเดอืนมนีาคม พ.ศ. 
2546 พบภาวะทุพโภชนาการถึงร้อยละ 52.4 ซึ่งส่วนใหญ่
อยู่ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง มีเพียงร้อยละ 8.3 ที่อยู่
ในระดับรุนแรง(7) จากการศึกษาของ Wilson และคณะ(8) 
ในหน่วยไตเทียม 10 แห่งทางตอนใต้ของมลรัฐมิชิแกน 
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ฟอกเลือดนานกว่า 3 เดือนมีอัตราเกิดภาวะทุพ
โภชนาการและขาดสารอาหารประเภทโปรตีนถึงร้อยละ 
10-60 ของผู้ป่วยที่ฟอกเลือดท้ังหมด และการเกิดภาวะ

ทุพโภชนาการในผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ
การฟอกเลือดมีจำ�นวนเพิ่มขึ้นทุกปีถึงร้อยละ 30-50(9) ผู้
ป่วยโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ
จะมอีาการออ่นเพลีย ซีด และเกดิภาวะเจ็บปว่ยแทรกซอ้น
เรือ้รงัได ้ทำ�ใหไ้มส่ามารถชว่ยเหลอืตวัเองได้ รวมถงึอาจเกิด
ภาวะติดเชื้อในร่างกายเนื่องจากภูมิต้านทานลดลง(10) และ
มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากขึ้น
	 จากการทบทวนเอกสารและวรรณกรรม พบว่าการ
ศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพทั่วไปในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม แต่ยังไม่
พบการศกึษาทีเ่กีย่วกบัปจัจยัทำ�นายพฤตกิรรมการบรโิภค
อาหารของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะ
ศึกษาว่า ปัจจัยต่างๆ ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล การรับรู้
สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม สามารถ
ทำ�นายพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคไตวาย
เรือ้รงัระยะสดุทา้ยทีไ่ดร้บัการฟอกเลอืดดว้ยเครือ่งไตเทยีม
ได้หรือไม่ โดยได้ใช้กรอบแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพของ 
Pender(11) ที่กล่าวว่า พฤติกรรมสุขภาพนั้นเป็นกิจกรรม
ที่บุคคลปฏิบัติจนเป็นส่วนหนึ่งของกิจวัตรประจำ�วันหรือ
เป็นแบบแผนการดำ�เนินชีวิต โดยมีเป้าหมายให้ตนเองมี
สุขภาพที่ดี ซ่ึงพฤติกรรมของบุคคลนั้นเป็นความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล ส่ิงแวดล้อม สุขภาพและการรักษาโรค 
ประกอบด้วยปัจจัยสำ�คัญ 3 ด้าน ได้แก่ (1) ปัจจัยด้าน
คณุลักษณะและประสบการณข์องบคุคล (2) ปจัจัยดา้นการ
รับรู้และทัศนคติที่เจาะจงต่อพฤติกรรม และ (3) ปัจจัยเชิง
ผลลัพธ์ของพฤติกรรม ซึ่งปัจจัยเหล่านี้เกี่ยวข้องกับการนำ�
สมรรถนะของตนเองมาใชใ้นการส่งเสริมสุขภาพบคุคล และ
องคป์ระกอบทัง้หมดจะนำ�ไปสูผ่ลลพัธค์อืพฤติกรรมสขุภาพ
ของบคุคล ทัง้นี ้คณะผู้วจัิยเชือ่วา่ ผลจากงานวจัิยนีจ้ะเป็น
ประโยชน์ หากมีการนำ�ไปใช้ในการพิจารณาแนวทางการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ถูกต้องและเหมาะ
สมของผูป้ว่ยโรคไตวายเรือ้รงัระยะสดุทา้ยทีไ่ดร้บัการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม อันจะทำ�ให้ผู้ป่วยมีสุขภาพและ
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คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงทำ�นาย 
(predictive correlational research) เพื่อศึกษาอำ�นาจ
การทำ�นายของปัจจัยต่างๆ (ได้แก่ อายุ รายได้ ระดับการ
ศึกษา ระยะเวลาท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม) 
ต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ได้แก่ผู้ป่วยโรคไตวาย
เร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ที่มารับการฟอกเลือดที่หน่วยไตเทียม 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ในช่วงเดือนตุลาคม – 
ธันวาคม 2558 จำ�นวน 173 คน ใช้ตารางกำ�หนดขนาด
ตัวอย่างของ Krejcie and Morgan(12) ได้กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 
120 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง โดยมีเกณฑ์การ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม ทั้งเพศชายและหญิง อายุตั้งแต่ 18-80 ปี ได้รับ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาแล้วเป็นระยะเวลาไม่
น้อยกว่า 6 เดือน และได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียมจำ�นวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ สามารถพูด-อ่าน-เขียน
และโต้ตอบด้วยภาษาไทยได้ รับประทานอาหารได้ด้วย
ตนเองตามปกติ 3 มื้อต่อวัน ส่วนเกณฑ์การคัดออกคือ มี
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง มะเร็ง
ระยะสุดท้าย มีความบกพร่องด้านการย่อยและการดูดซึม
อาหาร เป็นโรคทางประสาทและจิตเวช การวิจัยคร้ังนี้ได้
รบัการอนุมตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย ์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (เอกสารเลขที่ 
469/2558)

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 ใช้แบบสัมภาษณ์เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวม
ข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่
	 	 1.	 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบ
ด้วย ข้อมลูเกีย่วเพศ อาย ุสถานภาพสมรส ระดับการศกึษา 
อาชีพ รายได้ สวัสดิการด้านการรักษาพยาบาล ระยะเวลา
ทีไ่ดร้บัการฟอกเลอืดดว้ยเครือ่งไตเทยีมและขอ้มลูสขุภาพ 
รวมทั้งสิ้น 12 ข้อ
	 	 2.	 แบบสัมภาษณ์การรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ลักษณะคำ�ถามแบบ
มาตราสว่นประมาณคา่ (rating scale) 4 ระดบั ไดแ้ก่ ทำ�ไม่
ได้เลย ทำ�ได้เปน็บางคร้ัง ทำ�เกอืบทกุคร้ัง ทำ�ทกุคร้ัง คำ�ถาม
ประกอบดว้ย การรบัรูค้วามสามารถของตนเองในการเลอืก
ชนิดของอาหารและวัตถุดิบในการประกอบอาหาร การ
ประกอบอาหาร นสิยัในการรบัประทานอาหารและความถี่
ในการบริโภคอาหาร รวมทั้งสิ้น 10 ข้อ 
	 	 3.	 แบบสัมภาษณ์ด้านการสนับสนุนทางสังคม
ต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ลักษณะคำ�ถามแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ ไม่ได้รับการ
สนับสนุน ได้รับการสนับสนุนน้อย ได้รับการสนับสนุน
ปานกลาง ได้รับการสนับสนุนมาก คำ�ถามประกอบด้วย 
การสนับสนุนของครอบครัว และการสนับสนุนของสังคม
ในด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านอารมณ์ ด้านการให้คุณค่า และ
ด้านการให้บริการสุขภาพ รวมทั้งสิ้น 12 ข้อ 
	 	 4.	 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
ลกัษณะคำ�ถามแบบมาตราสว่นประมาณคา่ 4 ระดบั ไดแ้ก่ 
ไม่เคย นานๆ ครั้ง บ่อยครั้ง เป็นประจำ� คำ�ถามประกอบ
ด้วย การเลือกชนิดของอาหารและวัตถุดิบในการประกอบ
อาหาร วิธีการประกอบอาหาร นิสัยในการรับประทาน
อาหาร และความถี่ในการบริโภค รวมทั้งสิ้น 21 ข้อ 

การพัฒนาและการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 ผูว้จิยัไดพ้ฒันาเคร่ืองมอืทีใ่ชใ้นการเกบ็รวบรวมขอ้มูล
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ข้ึนมาจากการทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
และไดท้ำ�การทดสอบคณุภาพของเครือ่งมอืโดยการทดสอบ
ค่าความตรงตามเนื้อหา (content validity index) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจำ�นวน 3 ท่าน ได้ค่าความตรงตามเนื้อหา
เท่ากับ 0.81 และทดสอบความเท่ียง (reliability) กับผู้
ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง
จำ�นวน 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบราค 
(Cronbach’s coefficient alpha) ของแบบสัมภาษณ์
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
แบบสัมภาษณ์ด้านการสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรม
การบรโิภคอาหาร และแบบสมัภาษณพ์ฤตกิรรมการบรโิภค
อาหาร เท่ากับ 0.75, 0.70 และ 0.87 ตามลำ�ดับ

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยทำ�การเก็บข้อมูลที่หน่วยไตเทียม โรงพยาบาล
มหาราชนครเชยีงใหม ่โดยจะพบกลุม่ตวัอยา่งกอ่นทีจ่ะเริม่
การฟอกเลือด เพื่ออธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย การ
พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างและขออนุญาตเก็บข้อมูลโดยการ
ให้ตอบแบบสมัภาษณใ์นหอ้งคดักรองทีม่คีวามเปน็ส่วนตัว 
และใช้เวลาในการสัมภาษณ์ประมาณ 45 นาที

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติพรรณนา (de-
scriptive statistic) โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่า
เฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หาค่าความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยด้วยการ
วิเคราะห์ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pear-
son’s product moment coefficient) และหาค่าความ
สามารถในการทำ�นายของตวัแปรทีศ่กึษาตอ่พฤตกิรรมการ
บริโภคอาหารของผู้ป่วยด้วยการวิเคราะห์ความถดถอย
แบบพหคุณู (multiple regression analysis) โดยกำ�หนด
นัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คือร้อยละ 53 และ
เป็นเพศหญิงร้อยละ 47 อายุเฉลี่ย 67.6 ปี (SD = 6.25) 
สถานภาพสมรสและอยูเ่ปน็คูร่อ้ยละ 72.8 ระดบัการศกึษา
สว่นใหญอ่ยูใ่นระดบัมธัยมศกึษาตอนตน้ คอืรอ้ยละ 39.47 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนอยู่ระหว่าง 1,000-4,999 บาท ได้รับ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาแล้วเฉลี่ย 4.5 ปี (SD 
= 0.72) โรครว่มทีพ่บมากทีส่ดุ ไดแ้ก ่โรคความดนัโลหติสงู 
โรคเบาหวานและโรคหัวใจ คิดเป็นร้อยละ 36.81, 24.24 
และ 20.63 ตามลำ�ดับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารโดยรวม
อยู่ในระดับปานกลาง (  = 2.58, SD = 0.47) เช่นเดียว
กับเมื่อพิจารณารายด้านก็พบว่า ด้านการเลือกชนิดของ
อาหารและวตัถดิุบในการปรุงอาหารอยูใ่นระดับปานกลาง 
(  = 2.41, SD = 0.78) ด้านการประกอบอาหารอยู่ใน
ระดับปานกลาง (  = 2.67, SD = 0.61) ด้านนิสัยการ
รับประทานอาหารอยู่ในระดับปานกลาง (  = 2.16, SD 
= 0.52) และด้านความถ่ีในการบริโภคอาหารอยู่ในระดับ
ปานกลาง (  = 2.32, SD = 0.57 ) ดังแสดงในตารางที่ 1

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการบริโภค

อาหารของกลุ่มตัวอย่าง

	 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (  = 2.32, SD = 
0.88) เช่นเดียวกับเมื่อพิจารณารายด้านก็พบว่า ด้านการ
รับรู้ความสามารถของตนเองในการเลือกชนิดของอาหาร
และวัตถุดิบในการประกอบอาหารอยู่ในระดับปานกลาง  
(  = 2.26 , SD = 0.64) ด้านการประกอบอาหารอยู่ใน
ระดับปานกลาง (  = 2.35 , SD = 0.71) ด้านนิสัยในการ
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รับประทานอาหารอยู่ในระดับปานกลาง    = 2.53, SD 
=0.60) และด้านความถี่ในการบริโภคอาหารอยู่ในระดับ
ปานกลาง (  = 2.46, SD = 0.77) ดังแสดงในตารางที่ 2 
การสนบัสนนุทางสงัคมตอ่พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารของ
กลุม่ตวัอยา่งโดยรวมอยู่ในระดบัสงู (  = 3.76, SD = 0.71) 
เชน่เดยีวกบัเมือ่พจิารณารายดา้นก็พบวา่ การสนบัสนนุของ
ครอบครัวอยู่ในระดับสูง (  = 3.74, SD = 0.52) และ การ
สนบัสนนุทางสงัคมก็อยู่ในระดบัสงู (  = 3.78, SD = 0.49) 
เช่นกัน ดังแสดงในตารางที่ 3

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารของกลุ่มตัวอย่าง

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภค
อาหารของกลุ่มตัวอย่าง อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ 
อายมุคีวามสมัพนัธท์างลบในระดบัปานกลางกบัพฤติกรรม
การบรโิภคอาหารของกลุม่ตวัอยา่ง (r = -0.548, p < 0.01) 
รายไดม้คีวามสมัพนัธท์างบวกในระดบัต่ำ�กับพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่าง (r = 0.296, p < 0.01) 
ระยะเวลาที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมีความ
สมัพนัธท์างบวกในระดบัสงูกบัพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร
ของกลุม่ตวัอยา่ง (r = 0.874, p < 0.05) การรบัรูส้มรรถนะ
แห่งตนมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับพฤติกรรม
การบรโิภคอาหารของกลุม่ตวัอยา่ง (r = 0.711, p < 0.01) 
และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับสูงกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่าง 
(r = 0.786, p < 0.01) ส่วนเพศ การศึกษาและสถานภาพ

Table 3  Social support in consumption behaviors 

	 Social support	 Mean + SD	 level

Over all	 3.76 + 0.71	 high
	 Family support	 3.74 + 0.52	 high
	 Social support	 3.78 + 0.49	 high

Table 2  Self-efficacy in consumption behaviors

	 Self-efficacy	 Mean + SD	 level

Over all	 2.32 + 0.88	 medium
	 Select the type of food	 2.26 + 0.64	 medium
	 and raw materials to cook	
	 Cooking	 2.35 + 0.71	 medium
	 Eating habits	 2.53 + 0.60	 medium
	 Frequency of food 	 2.46 + 0.77	 medium
	 consumption

Table 1  Consumption behavior among the samples

Consumption behavior	 Mean + SD	 level

Over all	 2.58 + 0.47	 medium
	 Select the type of food and raw materials to cook	 2.41 + 0.78	 medium
	 Cooking	 2.67 + 0.61	 medium
	 Eating habits	 2.16 + 0.52	 medium

	 Frequency of food consumption	 2.32 + 0.57	 medium

สมรส ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ของกลุ่มตัวอย่าง ดังตารางที่ 4

ปัจจัยทำ�นายพฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่ม

ตัวอย่าง

	 จากการวิเคราะห์ความถดถอยแบบพหุคูณ พบว่า 
ปจัจยัทัง้ 5 ปจัจยั คอื อาย ุรายได้ ระยะเวลาการฟอกเลอืด 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม 
สามารถร่วมกันทำ�นายพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



กลุม่ตวัอยา่งไดร้อ้ยละ 60.7 (R2 = 0.607) โดยปัจจยัทีม่ผีล
ทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่าง 
ได้แก่ รายได้ (b = 0.021, P < 0.01) ระยะเวลาท่ีได้รับ
การฟอกเลือด (b = 0.257, P < 0.01) การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน (b = 0.565, P < 0.01) และการสนับสนุนทาง
สังคม (b = 0.352, P < 0.01) ส่วนปัจจัยที่มีผลทางลบกับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ 
(b = -0.127, P < 0.01) ซึ่งพบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลในการ
ทำ�นายพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารของกลุม่ตวัอยา่งสงูสดุ 
ไดแ้ก ่การรบัรู้สมรรถนะแหง่ตน รองลงมาคอื การสนบัสนนุ
ทางสังคม ระยะเวลาการฟอกเลือด อาย ุและรายได้ ตาม
ลำ�ดับ ดังแสดงในตารางที่ 5

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง

ระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม มี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารโดยรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง 
(  = 2.58, SD = 0.47) อธบิายไดว้า่กลุม่ตัวอยา่งสว่นใหญ่
อยู่ในช่วงวัยสูงอายุ (อายุเฉล่ีย 67.6 ปี) ซ่ึงมีพฤติกรรม
การบริโภคอาหารในชีวิตประจำ�วันมานาน ความเคยชิน
และสภาพร่างกายของผู้สูงอายุท่ีเส่ือมถอยลงไปตามกาล
เวลา ทำ�ให้มีข้อจำ�กัดในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
บรโิภคอาหารใหเ้หมาะสมมากขึน้ ไมว่า่จะเปน็การเลอืกซ้ือ
หรือการปรุงอาหารเพื่อบริโภค จึงส่งผลให้พฤติกรรมการ
บริโภคอาหารโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับ
การศึกษาของวิภาวรรณ อะสงค์(13) ที่พบว่าพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรังอยู่ในระดับปานกลาง 
โดยอธิบายว่าเนื่องมาจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่
ถูกต้องของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายนั้น เป็น
พฤติกรรมที่ต้องอาศัยความรู้ ความเข้าใจและความตั้งใจ

Table 5  Factors predicting consumption behaviors

ปัจจัยทำ�นาย	 B	 SE	 b	 T

Age (years)	 -0.545	 0.137	 -0.127	 -5.713*
Income (baht/month)	 -1.201	 2.365	 0.021	 0.644*
Duration receiving hemodialysis (years)	 0.612	 1.126	 0.257	 0.553*
Self-efficacy	 1.655	 0.610	 0.565	 4.780*
Social support	 1.176	 0.508	 0.352	 3.462*

Constant = 48.879, R = 0.729, R2 = 0.607, F = 14.47, * p < 0.01

Table 4  Correlation coefficient between variables

	 ปัจจัย	 1	 2	 3	 4	 5	 6

1	 Age (years)	 1	 	 	 	 	 	
2	 Income (baht/month)	 -0.360**	 1	 	 	 	 	
3	 Duration receiving hemodialysis (years)	 0.325**	 0.082	 1
4	 Self-efficacy	 -0.223**	 0.353*	 0.467*	 1	 	 	
5	 Social support	 -0.029	 0.298	 0.891	 0.805**	 1	 	
6	 Food consumption behaviors	 -0.548**	 0.296**	 0.874*	 0.711**	 0.786**	 1

*p < 0.05, **p < 0.01
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ปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ
สาวิกา อร่ามเมือง และคณะ(14) ท่ีพบว่าผู้ป่วยโรคไตวาย
เรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่อยู่ในวัย
สูงอายุนั้น มีข้อจำ�กัดจากความเสื่อมของร่างกายทำ�ให้มี
พฤติกรรมการดแูลสขุภาพท่ีไม่ถูกตอ้งเหมาะสม และความ
เคยชินทำ�ให้ผู้ป่วยยังคงยึดถือปฏิบัติเช่นเดิม แม้จะได้รับ
การสอนหรือคำ�แนะนำ�จากแพทยแ์ละบคุลากรทางสขุภาพ
แล้วก็ตาม และจากการศึกษาของ จักรกฤษณ์ วังราษฎร์ 
และคณะ(15) พบวา่ ผูป้ว่ยโรคเรือ้รงัมคีวามจำ�เปน็อยา่งยิง่ท่ี
จะตอ้งควบคุมและปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร
ให้ถูกต้องเหมาะสม แต่ผู้ป่วยกลุ่มนี้จำ�นวนมากก็ยังไม่
สามารถปฏิบัติได้ จนกลายเป็นอุปสรรคสำ�คัญต่อการดูแล
สุขภาพของผู้ป่วยโรคเร้ือรัง เน่ืองจากต้องใช้ความพยายาม
และความอดทน เพ่ือควบคุมท้ังชนิดและปริมาณในการรับ
ประทานอาหาร ซ่ึงผู้ป่วยรู้สึกว่าเป็นเร่ืองยุ่งยาก ไม่มีความ
เป็นอิสระในการดำ�เนินชีวิต ผู้ป่วยบางคนเกิดความสับสนกับ
ข้อแนะนำ� จึงเกิดความเบ่ือหน่าย ท้อแท้ ขาดแรงจูงใจและ
ทำ�ให้ปฏิบัติได้อย่างไม่ต่อเน่ืองและหยุดปฏิบัติในท่ีสุด(16,17) 

	 ในสว่นของปจัจยัทำ�นายพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร
ของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า
ประกอบดว้ย การรบัรูส้มรรถนะแหง่ตน การสนบัสนนุทาง
สงัคม ระยะเวลาการฟอกเลอืด อาย ุและรายได ้ซึง่สามารถ
อธิบายได้ดังนี้
	 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01) และสามารถ
ทำ�นายพฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่างได้ 
(b = 0.565, p < 0.01) หมายความว่า กลุ่มตัวอย่างที่มี
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูง ก็จะส่งผลให้มีพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารที่ดีขึ้น อธิบายได้ว่า เมื่อกลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่า
ตนเองมีความสามารถในการเลือกชนิดอาหารและวัตถุดิบ
ที่ใช้ในปรุงประกอบอาหาร มีความสามารถในการควบคุม
ปริมาณและความถ่ีของการบริโภคได้ การรับรู้เหล่านี้จะ

ทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างมีความมั่นใจและสามารถปฏิบัติจนเกิด
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมได้ ซ่ึงเป็นไปตาม
แนวคิดพฤติกรรมสุขภาพของ Pender(11) ที่กล่าวว่า เมื่อ
บุคคลเชื่อว่าตนเองสามารถปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริมสุข-
ภาพภายใต้อุปสรรคหรือสถานการณ์ต่างๆ ได้ และรับรู้ว่า
ตนเองมีความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรมในระดับสูง 
จะส่งผลให้บุคคลนั้นมีความมั่นใจที่จะปฏิบัติพฤติกรรม
การส่งเสริมสุขภาพด้วยตนเอง ซ่ึงสอดรับกบัทฤษฎกีารรบั
รู้สมรรถนะแห่งตนของ Bandura(18) ที่กล่าวว่า เมื่อบุคคล
รับรู้สมรรถนะแห่งตน บุคคลนั้นจะมีความมั่นใจว่าตนเอง
มีความสามารถที่จะแสดงพฤติกรรมที่ต้องการ จนประสบ
ความสำ�เร็จได้ตามผลลัพธ์ที่ต้องการ ยิ่งบุคคลใดมีการรับ
รู้สมรรถนะแห่งตนเองสูง ก็จะมีความพยายามท่ีจะปฏิบัติ
พฤติกรรมจนประสบความสำ�เร็จ แม้จะยากหรือท้าทาย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Oka and Chaboyer(19) ซึ่ง
พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นปัจจัยสำ�คัญที่มีผลต่อ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง
ระยะสดุทา้ยของชาวญีปุ่น่ทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่ง
ไตเทยีม เชน่เดียวกนักบัการศกึษาของ Zrinyi และคณะ(20)  
ที่รายงานว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านการบริโภค
ของผู้ป่วยที่รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเป็นปัจจัย
สำ�คัญที่สามารถกำ�หนดพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
ค่าทางคลินิกที่พึงประสงค์ของผู้ป่วยได้ โดยผู้ป่วยที่มีการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านการบริโภคในระดับสูง จะมี
ทัศนคติและพฤติกรรมการบริโภครวมถึงมคีา่ทางคลนิกิทีด่ ี
เชน่ ระดับโพแทสเซียมในกระแสเลอืดและน้ำ�หนกัตวัอยูใ่น
เกณฑ์ท่ีเหมาะสม และนอกจากนัน้ สาวกิา อร่ามเมอืง และ
คณะ(14) ซ่ึงไดศ้กึษาปจัจยัทำ�นายพฤติกรรมการจำ�กัดน้ำ�ใน
ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการ
จำ�กัดน้ำ�  เป็นปัจจัยสำ�คัญที่สุดในการทำ�นายพฤติกรรม
การจำ�กัดน้ำ�ของผู้ป่วย (b = 0.622, p < 0.05) และการ
ศกึษาของ สุพิชา อาจคดิการ และคณะ(21) กใ็หผ้ลการศึกษา
ในทำ�นองเดียวกันคือ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนสามารถ
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ทำ�นายพฤตกิรรมการจดัการตนเองของผูส้งูอายโุรคไตวาย
เร้ือรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อ
เนื่อง ได้ร้อยละ 41 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01)
	 การสนบัสนนุทางสงัคมตอ่การบรโิภคอาหารของกลุ่ม
ตัวอย่างโดยรวมอยู่ในระดับสูง (  = 3.82, SD = 0.71) 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่
กับบุตรหลาน ซ่ึงมีหน้าท่ีดูแลพ่อแม่ ตามลักษณะพ้ืนฐาน
ของวัฒนธรรมไทย ท่ีให้ความสำ�คัญในเร่ืองของการเล้ียงดู
เอาใจใส่ ความกตัญญูกตเวที และการตอบแทนบุญคุณของ
บุพการีโดยเฉพาะในยามท่ีเจ็บป่วย โดยเฉพาะในเร่ืองของ
การจัดการด้านอาหาร พบว่าบุตรหลานจะทำ�หน้าท่ีในการ
จัดการอาหาร ท้ังการเลือกซ้ืออาหารหรือวัตถุดิบในการปรุง
อาหาร การปรุงประกอบอาหาร เป็นต้น(15) นอกจากนั้นยัง
พบว่ากลุ่มตัวอย่างยังได้รับการสนับสนุนจากบุคคลอ่ืนที่
นอกเหนอืจากบตุรหลานหรอืสมาชกิในครอบครวั นัน่ได้แก ่
แพทย์ พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ท่ีเก่ียวข้อง 
โดยได้รับคำ�แนะนำ�เก่ียวกับการดูแลสุขภาพรวมถึงเร่ืองการ
บริโภคอาหาร ท้ังในขณะท่ีเข้ารับการตรวจจากแพทย์ และ
ระหว่างการรับบริการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม อีกท้ัง
ยังได้รับเอกสารความรู้ในรูปแบบต่างๆ เช่น แผ่นพับ คู่มือ 
ทำ�ให้เกิดความม่ันใจและเช่ือม่ัน มีกำ�ลังใจและให้ความร่วม
มือในการดูแลสุขภาพตนเองและปฏิบัติตามคำ�แนะนำ� และ
ในการศึกษาคร้ังนี้ยังพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความ
สัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01) และเป็นปัจจัยท่ีสามารถ
ทำ�นายพฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่างได้ 
(b = 0.352, p < 0.01) สอดคล้องกับการศึกษาของ พัชรา
ภา บรรจงเก็บ และคณะ(22) ท่ีพบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะการทำ�หน้าท่ี (r = 0.299, p < 
0.05) และเป็นปัจจัยท่ีสามารถทำ�นายภาวะการทำ�หน้าท่ีของ
ผู้สูงอายุโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเคร่ืองไตเทียมได้ (b = 0.286, p < 0.05) 
	 ระยะเวลาทีไ่ดร้บัการฟอกเลอืดดว้ยเครือ่งไตเทยีม มี
ความสมัพนัธท์างบวกกบัพฤตกิรรมการบริโภคอาหารของ

กลุ่มตัวอย่าง (r = 0.874, p < 0.05) และ สามารถทำ�นาย
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่างได้ (b = 
0.257, p < 0.01) สอดคล้องกับการศึกษาของ Ifudu และ
คณะ(23) ทีพ่บวา่ผูป้ว่ยโรคไตวายเรือ้รงัระยะสดุทา้ยทีไ่ดร้บั
การฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม ทีม่รีะยะเวลาในการฟอก
เลือดที่นานกว่า จะมีพฤติกรรมสุขภาพด้านต่างๆ ที่เหมาะ
สมกว่าผู้ป่วยที่มีระยะเวลาที่ได้รับการฟอกเลือดน้อยกว่า 
ซึง่อธบิายไดว้า่กลุม่ตวัอยา่งทีไ่ดร้บัการฟอกเลอืดเปน็ระยะ
เวลานานจะมีพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารทีด่กีว่า เนือ่งจาก
กลุม่ตวัอยา่งสามารถปรับตวัใหอ้ยูก่บัการฟอกเลอืดไดด้ขีึน้ 
มกีารเรยีนรูจ้ากประสบการณท์ีส่ัง่สมเรือ่ยมา ทำ�ใหส้ามารถ
แก้ไขปัญหาด้านการบริโภคได้ดีขึ้น นอกจากนั้นการศึกษา
ของ Oka and Chaboyer(24) กใ็หผ้ลการศกึษาท่ีสอดคลอ้ง
กัน กล่าวคือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียมรายใหม่ มีความรู้เกี่ยวกับการจัดการด้านการบริโภค
อาหารน้อยกว่าผู้ป่วยที่มีประสบการณ์การรับการฟอก
เลือดมาแล้ว จึงมีความจำ�เป็นอย่างยิ่งที่บุคลากรทางการ
แพทย์จะต้องให้การดูแล สนับสนุนและให้ความรู้ด้านการ 
บรโิภคอาหารแกผู่ป้ว่ยรายใหมอ่ยา่งจรงิจงั เชน่เดยีวกนักบั 
Mellon และคณะ(25) พบว่า ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายชาวไอร์แลนด์ที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ที่มีระยะเวลาที่ได้รับการฟอกเลือดที่
นานกว่า จะสามารถเรียนรู้และปรับตัว ตลอดจนแสวงหา
ความรู้ด้วยวธิกีารต่างๆ รวมทัง้การสร้างกระบวนการรบัมือ
กบัปญัหาด้านการบริโภคอาหารและการจำ�กดัน้ำ� จนนำ�ไป
สู่การมีพฤติกรรมการบริโภคและการจำ�กัดน้ำ�ที่ดีกว่า 
	 อายุ มีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = -0.548, p < 0.01) 
และสามารถทำ�นายพฤติกรรมการบริโภคอาหารได้ (b = 
-0.127, p < 0.01) อธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างอายุน้อยมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดีกว่ากลุ่มตัวอย่างอายุมาก 
สอดคล้องกับการศึกษาของ อุทุมพร ขำ�คม และคณะ(26) 
และ Abdel-kader และคณะ(27) ที่รายงานผลการศึกษา
ในทิศทางเดียวกันว่า อายุมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
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สุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรังระยะ
สุดท้าย โดยอายุที่มากขึ้นทำ�ให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพ
และคุณภาพชีวิตที่ลดลง และ Oka and Chaboyer(24) ได้
รายงานวา่ ผูป้ว่ยโรคไตวายเรือ้รงัสงูอายทุีร่บัการฟอกเลอืด
ดว้ยเครือ่งไตเทยีม จะใชเ้วลาในการอา่นและทำ�ความเขา้ใจ 
คำ�แนะนำ�และข้อปฏิบัติด้านการบริโภคอาหารได้ช้า อีก
ทั้งยังมีความสามารถในการจดจำ�ข้อมูลต่างๆ ได้น้อยกว่า
ผู้ป่วยที่มีอายุน้อย ส่งผลให้ไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรม
ดา้นการบรโิภคอาหารทีถ่กูตอ้งและเหมาะสมได้อย่างครบ
ถ้วน ผู้ป่วยสูงอายุจึงมีความต้องการที่จะได้รับการช่วย
เหลอืและสนับสนุนจากบคุคลรอบขา้ง ไมว่า่จะเปน็สมาชกิ
ในครอบครัวหรือบุคลากรทางการแพทย์มากกว่าผู้ป่วยท่ี
มีอายุน้อย 
	 รายได้ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่าง (r = 0.296, p < 0.01) 
และสามารถทำ�นายพฤติกรรมการบริโภคอาหารได้ (b = 
0.021, p < 0.01) กล่าวคือ กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้สูงจะมี
พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารทีดี่กวา่กลุม่ทีม่รีายไดน้อ้ย ซ่ึง
อธิบายไดว้า่ผูท้ีม่รีายไดน้้อยอาจจะมข้ีอจำ�กดัหรอือปุสรรค
ด้านการเงิน ทำ�ให้ไม่สามารถเลือกอาหารที่มีความเหมาะ
สม ส่งผลต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ซึ่งสอดคล้อง
กับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Rosenstock(28) ที่
กล่าวว่าการปฏิบัติพฤติกรรมของบุคคล จะมีการพิจารณา
อุปสรรคที่เกี่ยวข้องร่วมด้วย หากมีอุปสรรคมากจะทำ�ให้
การปฏิบัติพฤติกรรมเกิดขึ้นได้น้อยหรือไม่เกิดขึ้นเลย เช่น
เดียวกับแนวคิดของ Bayliss และคณะ(29) ซ่ึงกล่าวว่าผู้ป่วย
ท่ีมีพฤติกรรมสุขภาพอย่างไม่เหมาะสม อาจเน่ืองมาจากมี
อุปสรรคหลายด้านประกอบกัน ท้ังท่ีเป็นอุปสรรคภายในและ
อุปสรรคภายนอก ไม่ว่าจะเป็น ความรู้ ทัศนคติ รายได้ ระดับ
การศึกษา สภาพแวดล้อมโดยรอบ เป็นต้น 
	 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า การที่ผู้ป่วยโรคไตวาย
เรือ้รงัระยะสดุทา้ยท่ีไดร้บัการฟอกเลอืดดว้ยเครือ่งไตเทยีม
จะมพีฤตกิรรมการบรโิภคอาหารท่ีเหมาะสมหรอืไมน่ัน้ ขึน้
อยู่กับปัจจัยหลายประการ ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่ง

ตน การสนับสนุนทางสังคม ระยะเวลาการฟอกเลือด อายุ 
และรายได้ โดยปัจจัยเหล่านี้ล้วนแล้วแต่สามารถร่วมกัน
ทำ�นายพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยได้ และเพื่อ
ให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว บุคลากรทางการ
แพทย์และสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง ควรมีการนำ�ข้อมูลที่ได้
ไปพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ี
เหมาะสมแก่ผู้ป่วย รวมท้ังหาแนวทางในการจัดกิจกรรม
ต่างๆ เพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
และมีความมั่นใจว่าตนเองจะสามารถปฏิบัติพฤติกรรม
การบริโภคอาหารที่ถูกต้องเหมาะสมได้ ทั้งนี้ โดยอาศัย
การสนับสนุนทางสังคมเข้ามาเสริมด้วย อันจะส่งผลให้ผู้
ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารใหเ้หมาะสม ภาวะโภชนาการทีด่จีะสง่ผลให้
มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นต่อไป
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บทคัดย่อ
	 เป้าหมายหลักของการจดับรกิารสขุภาพภายใต้หลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าคือการเข้าถงึบริการทีจ่�ำเป็นอย่างเท่าเทยีม
กันของประชากร อัตราการรับบริการสุขภาพจึงเป็นตัวช้ีวัดส�ำคัญในการประเมินการด�ำเนินงานตามเป้าหมายดังกล่าว แต่
จากข้อมูลการส�ำรวจระดับประเทศพบว่า ในช่วงสิบปีที่ผ่านมาน้ัน อัตราการใช้บริการทันตกรรมของประชากรไทยมีระดับ
ต�่ำกว่าร้อยละ 10 มาโดยตลอด แม้จะมีการเพิ่มจ�ำนวนทันตแพทย์ผู้ให้บริการเข้าสู่ระบบบริการอย่างต่อเนื่อง การศึกษานี้
จึงจัดท�ำขึ้นเพื่อวิเคราะห์รายละเอียดการได้รับบริการทันตกรรมของประชากรไทย โดยจ�ำแนกตามกลุ่มประเภทบริการ 3 
กลุ่ม คือ กลุ่มบริการประเภทส่งเสริมป้องกัน กลุ่มบริการประเภทรักษาขั้นพื้นฐาน กลุ่มบริการประเภทรักษาฟื้นฟูขั้นเฉพาะ
ทาง โดยอาศัยข้อมูลทุติยภูมิจากการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ จ�ำนวน 5 รอบการส�ำรวจ ระหว่างปี พ.ศ. 2550 - 2558 
ผลการศกึษาพบว่า แม้ว่าประชากรทีไ่ด้รบับรกิารทนัตกรรมในรอบปีทีผ่่านมาจะมจี�ำนวนเพิม่ขึน้ แต่ผูท้ีไ่ม่ได้รบับรกิารไม่ได้
มจี�ำนวนลดลงเลย อกีทัง้ประชากรทีเ่คยมปัีญหาสขุภาพช่องปากและต้องการเข้ารบับรกิารแต่ไม่ได้เข้ารบับรกิารกย็งัคงมอียู่
ในทกุปีท่ีส�ำรวจ ในขณะทีก่ารได้รบับรกิารประเภทรกัษาฟ้ืนฟขูัน้เฉพาะทางมสัีดส่วนเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง สวนทางกับบรกิาร
ประเภทรักษาขั้นพื้นฐานที่มีแนวโน้มลดลง ผลิตภาพการจัดบริการในภาพรวมที่เพิ่มขึ้นจึงน่าจะเป็นผลจากการจัดบริการ
เฉพาะทางนี ้ซ่ึงหากปล่อยให้ระบบบรกิารด�ำเนนิไปในลักษณะนีต่้อไป จะยิง่สร้างช่องว่างระหว่างผู้เข้าถงึและเข้าไม่ถงึบรกิาร
ทันตกรรมที่จ�ำเป็นได้ในระยะยาว การประเมินสถานการณ์การจัดบริการทันตกรรมในการศึกษานี้จึงน่าจะเป็นประโยชน์
ส�ำหรับการวางแผนระบบบริการทันตกรรมและการก�ำกับติดตามต่อไป 

	 ค�ำส�ำคัญ: การเข้าถึงบริการ, ประเภทบริการ, บริการทันตกรรม

Accessibility to Dental Care According to Type of Service in Thai Population
Wararat Jaichuen, pook_ky2526@hotmail.com
Bureau of Dental Health, Department of Health, Ministry of Public Health

Abstract
	 Equity in health and health service are the ultimate goals of Universal Health Coverage. One key 
performance indicator for achieving that goal is about accessibility. However, Thailand in previous 10 
years, while the number of dentists in service system was steadily increased, the utilization rates for 
dental service were nearly stable at lower than 10 percent. This study aimed to analyze utilization of 
dental services in 3 categories (oral health prevention, simple dental treatment, and complicated dental 
treatment), by using secondary data from the series of 5 Health and Welfare Surveys from 2007 to 2015. 
The results showed an increased number of people who received some dental service in the last 12 
months. However, the number of people who did not receive any dental service were nearly the same 
in every survey. Moreover, people with unmet dental service need still exist. The proportion of compli-
cated dental service use was increasing while simple level was in the contrast. Therefore, dental service 
productivity might be mainly from those complicated dental services. This would lead to a wider gap of 
accessibility to dental service among the population in the long-term. The findings from this study might 
be useful for planning and monitoring the future dental service system.

	 Keywords: accessibility to care, type of service, dental care, dental service



ภูมิหลังและเหตุผล

ร ัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยมุ่ งคุ้มครอง
สวัสดิภาพของประชากรไทยทุกคนให้มีสิทธิด้าน

สุขภาพอย่างเท่าเทียมกัน ภายใต้ความรับผิดชอบของรัฐ
ในการจัดการให้ประชากรสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ
ท่ีได้มาตรฐานและมีประสิทธิภาพอย่างท่ัวถึง การกำ�กับ
ติดตามและประเมินผลระบบสุขภาพจึงเป็นสิ่งจำ�เป็นเพื่อ
การบรรลุสู่ผลลัพธ์ท่ีไม่ใช่เพียงแค่การมีสุขภาพดีของใคร
คนใดคนหนึ่ง แต่เป็นการมีสุขภาพท่ีเท่าเทียมถ้วนหน้าใน
ประชากรทั้งหมด การจัดบริการสุขภาพเป็นองค์ประกอบ
แรกทีน่ำ�ไปสูเ่ปา้หมายดังกลา่ว ตัง้แตมี่การประกาศใชพ้ระ
ราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเมื่อปี พ.ศ. 2549 
เปน็ตน้มา การอภบิาลระบบสขุภาพไดใ้หค้วามสำ�คญัทีก่าร
กำ�กับติดตามอัตราการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชากร
เปน็ประเด็นแรก โดยมกีระทรวงสาธารณสขุเป็นผูท้ำ�หนา้ที่
อภิบาลระบบ พระราชบัญญัติดังกล่าวครอบคลุมถึงสิทธิ
การรับบริการทางทันตกรรมของประชากรไทยด้วย(1) จึงมี
การใช้ตัวช้ีวัดหลักเรื่องการเข้าถึงบริการทันตกรรมในการ
ตดิตามประเมนิการดำ�เนนิงานของระบบบรกิารทันตกรรม 
โดยหมายรวมถงึการเขา้ถงึบรกิารทนัตกรรมทัง้การสง่เสรมิ 
ป้องกัน รักษาและฟื้นฟู แต่การจัดบริการสุขภาพยังคง
อาศัยแรงงานมนุษยเ์ป็นหลกั องคป์ระกอบท่ีสำ�คญัจงึหนไีม่
พ้นกำ�ลงัคนดา้นสขุภาพ ในสว่นของระบบบรกิารทันตกรรม
จงึเน้นการเพิม่จำ�นวนทนัตแพทยเ์ขา้สูร่ะบบบรกิารมาโดย
ตลอดช่วงเวลาที่ผ่านมา โดยมุ่งหวังว่าจะทำ�ให้ประชากร
สามารถเข้าถึงบริการทันตกรรมได้เพิ่มมากขึ้น 
	 ระบบข้อมูลเป็นอีกองค์ประกอบของระบบสุขภาพ 
ข้อมูลท่ีถูกต้องครบถ้วนและทันสมัยมีความสำ�คัญต่อ
ประสิทธิผลของการกำ�กับติดตามระบบสุขภาพ(2) แม้ว่า
ประเทศไทยจะให้ความสำ�คัญในการพัฒนาระบบข้อมูล
ทางสุขภาพโดยการจัดทำ�ฐานข้อมูลกลางภายใต้การดูแล
ของกระทรวงสาธารณสุข (Health Data Center: HDC) 
แต่ฐานข้อมูลนี้เพิ่งได้รับการพัฒนาในช่วงไม่กี่ปีที่ผ่าน

มาและยังไม่ครอบคลุมถึงการจัดบริการในภาคส่วนอื่นๆ 
นอกกระทรวงสาธารณสุข(3) ดังนั้น การติดตามการเข้าถึง
บริการของประชากรไทยจึงอาศัยฐานข้อมูลการสำ�รวจ
ของสำ�นักงานสถิติแห่งชาติเป็นหลัก ภายใต้ชุดโครงการ
การสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ ซ่ึงเร่ิมดำ�เนินการตั้งแต่
ยุคแรกเร่ิมของการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ โดยในช่วงห้ารอบของการสำ�รวจ ซึ่งครอบคลุมระยะ
เวลาเกือบสิบปี พบว่า อัตราการได้รับบริการทันตกรรม
ของประชากรไทยมีระดับที่ค่อนข้างคงที่ การปรับเพิ่มลด
ของอัตราการเข้าถึงไม่มีทิศทางท่ีชัดเจน แม้จะมีการเพิ่ม
จำ�นวนทนัตแพทยเ์ขา้สูร่ะบบบรกิารอยา่งตอ่เนือ่ง แตอั่ตรา
การเขา้ถงึบรกิารทนัตกรรมกลับไมส่ามารถพฒันาใหเ้พิม่สงู
ขึน้เกนิกวา่รอ้ยละ 10 ได้(4) (ภาพที ่1) จงึเกดิขอ้คำ�ถามของ
ผูเ้กีย่วขอ้งทัง้ในสว่นผูท้ำ�หนา้ทีก่ำ�กบัตดิตามและผูม้อีำ�นาจ
ตดัสนิใจเชงินโยบายวา่ เหตใุดอตัราการเขา้ถงึบรกิารทันต-
กรรมจงึไมเ่พิม่ขึน้สอดคล้องกบัจำ�นวนทนัตแพทยใ์นระบบ
บริการที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
	 เมื่อทบทวนลักษณะการให้บริการทันตกรรม พบว่า
ทันตแพทย์ไทยที่ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันต-
กรรมสามารถใหบ้รกิารทนัตกรรมไดค้รอบคลมุทกุประเภท
บริการตามความรู้ความสามารถ ตั้งแต่การตรวจวินิจฉัย
โรค ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาโรค ฟ้ืนฟูสภาพที่
เก่ียวกับฟันและอวัยวะภายในช่องปาก รวมถึงขากรรไกร
และกระดกูใบหนา้ทีเ่กีย่วขอ้งกบัขากรรไกร(5) ขอบเขตการ
ให้บริการตามที่ระบุในกฎหมายนี้จึงไม่แตกต่างระหว่าง
ทันตแพทย์ที่สำ�เร็จการศึกษาระดับทันตแพทยศาสตร-
บัณฑิตหรือทันตแพทย์ที่ได้รับการฝึกอบรมต่อเฉพาะทาง
ด้านต่างๆ ในขณะต้นทุนด้านเวลาสำ�หรับปฏิบัติงานใน
หนึ่งวันของคนเรามีค่าคงที่ การจัดสรรเวลาให้กับกิจกรรม
หนึ่งจึงกระทบต่อการสูญเสียเวลาให้กับกิจกรรมที่เหลือ 
เช่นเดียวกับการจัดสรรเวลาให้กับการจัดบริการในระดับ
ต่างๆ สัดส่วนท่ีเหมาะสมระหว่างประเภทบริการจะทำ�ให้
ระบบทันตสุขภาพในภาพรวมมีประสิทธิภาพมากขึ้น และ
เพ่ือใหบ้รรลุเปา้หมายดังกล่าว การกำ�กบัติดตามอยา่งเป็น
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ระบบจึงเป็นสิ่งสำ�คัญ(6) 
	 จากสถานการณ์ข้างต้น ทำ�ให้นักวิชาการที่เกี่ยวข้อง
กับงานทันตสาธารณสุขจำ�เป็นต้องกลับมาทบทวนว่าตัวชี้
วดัลกัษณะใดจงึจะสามารถบง่บอกประสทิธภิาพของระบบ
ทนัตสขุภาพและระบบบรกิารทนัตกรรมไดอ้ยา่งเหมาะสม 
เนือ่งจากลกัษณะความเจบ็ป่วยของโรคในชอ่งปากอนันำ�ไป
สูค่วามตอ้งการรบัและให้บรกิารทนัตกรรมไมไ่ดเ้ปน็ไปตาม
จำ�นวนคนที่ป่วย แต่เป็นไปตามจำ�นวนรอยโรคที่มีในช่อง
ปาก การวางแผนจัดบริการทีอ่าศัยขอ้มลูเฉพาะจำ�นวนคน
ทีเ่ขา้รบับรกิารโดยไมล่งรายละเอยีดวา่ผูท่ี้เขา้ถงึบรกิารเปน็
คนกลุม่ใดนัน้ จะนำ�ไปสูก่ารออกแบบระบบบรกิารทีไ่มเ่อือ้
ตอ่การเขา้ถงึบรกิารอยา่งเท่าเทียม การศกึษาน้ีจงึจัดทำ�ขึน้
เพือ่วเิคราะห์การไดร้บับรกิารทันตกรรมของประชากรไทย
โดยมุง่เนน้ทีก่ารวเิคราะหร์ายละเอยีดตามประเภทของกลุม่
บริการ ได้แก่ กลุ่มบริการประเภทส่งเสริมสุขภาพป้องกัน
โรค กลุ่มบริการประเภทรักษาข้ันพื้นฐาน กลุ่มบริการ
ประเภทรกัษาฟืน้ฟข้ัูนเฉพาะทาง ซึง่ผลลพัธจ์ากการศึกษา
สามารถนำ�ไปใชป้ระกอบการพฒันาตัวชีว้ดัสำ�หรบัประเมนิ
ระบบบริการทันตกรรมของประเทศไทยต่อไป 

ระเบียบวิธีศึกษา

วัสดุที่ใช้ในการศึกษา

	 ข้อมูลทุติยภูมิจากการสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ 
ปี พ.ศ. 2550, 2552, 2554, 2556, 2558 ที่ดำ�เนินการ
โดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งการสุ่มตัวอย่างและวิธีการ
เก็บข้อมูลได้อธิบายไว้ในรายงานฉบับสมบูรณ์ของแต่ละ
รอบการสำ�รวจ(4,7-10) โดยผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้เข้าถึง
ข้อมูลระดับบุคคล ข้อคำ�ถามที่ใช้ในการศึกษานี้เป็นข้อมูล
ประสบการณ์การได้รับบริการทันตกรรม จำ�นวน 5 ข้อ 
ประกอบด้วย (1) การได้รับบริการทันตกรรมระหว่าง 12 
เดือนท่ีแล้ว (2) จำ�นวนคร้ังท่ีได้รับบริการทันตกรรม (3) 
ชนิดบริการทันตกรรมที่ได้รับในครั้งสุดท้าย (4) การที่เคย
มปีญัหาสขุภาพชอ่งปากและต้องการเข้ารบับรกิารแตไ่มไ่ด้
เข้ารับบริการ ระหว่าง 12 เดือนท่ีแล้ว (5) สาเหตุที่ไม่ได้
เข้ารับการบริการในครั้งนั้น ทั้งนี้ข้อคำ�ถามลำ�ดับที่ 4 และ 
5 เริ่มปรากฏในแบบสำ�รวจตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 เป็นต้นมา 
ขอ้มลูระดับบคุคลท้ังหมดได้รบัการคดัเข้าสำ�หรับวเิคราะห์
เป็นภาพรวมประชากรรายปีที่สำ�รวจ จากนั้นจึงพิจารณา

Figure 1  Percentage of population receiving dental service by survey year
Source: The survey on health and welfare, National Statistical Office
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คำ�ตอบในข้อคำ�ถามจำ�นวนครั้งที่ไปรับบริการทันตกรรม 
โดยคำ�ตอบตั้งแต่ 13 ครั้งต่อปี จะถูกปรับเป็น 12 ครั้งต่อ
ปีเท่านั้น โดยมีสมมติฐานว่าการใช้บริการจัดฟันเป็นชนิด
บริการที่ผู้ป่วยมีจำ�นวนครั้งการรักษามากที่สุดในหนึ่งปี 
เนื่องจากต้องเข้ารับการรักษาต่อเนื่อง ยังมีระยะเวลานัด
บริการเพียง 1 ครั้งต่อเดือน(11) ดังนั้นจำ�นวนครั้งที่มาก 
กว่านี้จึงอาจเป็นข้อมูลที่คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาเชิงพรรณนาท่ีใช้ข้อมูลแบบตัดขวางจาก
การสำ�รวจระดับประชากรจำ�นวน 5 รอบการสำ�รวจ 
ครอบคลุมระยะเวลา 9 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2550 - 2558 
โดยใช้ขอ้มูลชนดิบรกิารทนัตกรรมทีป่ระชากรไดร้บัในครัง้
สุดท้ายเป็นข้อมูลเทียบเคียงสำ�หรับจัดกลุ่มประชากรตาม
ประเภทบริการ ดังนี้
	 	 1.	 กลุม่บรกิารประเภทสง่เสรมิสขุภาพป้องกันโรค 
(oral health prevention) หมายถึง ตรวจรักษาสุขภาพ
ในช่องปาก ทา/เคลือบฟลูออไรด์ เคลือบหลุมร่องฟัน
	 	 2.	 กลุม่บรกิารประเภทรกัษาขัน้พืน้ฐาน (simple 
dental service) หมายถงึ ขดูหนิปนู ขดัฟนั รกัษาปริทนัต์ 
อุดฟัน ถอนฟัน

	 	 3.	 กลุ่มบริการประเภทรักษาฟื้นฟูขั้นเฉพาะทาง 
(complicated dental service) หมายถึง รักษารากฟัน 
ใส่ฟันเทียม จัดฟัน
	 สำ�หรบัคำ�ตอบอ่ืนๆ จะถกูจดัไวใ้นกลุม่ไมส่ามารถระบุ
ประเภทได้ 
	 วิเคราะห์หาความถี่ของประชากรที่ได้รับบริการ
ทันต-กรรม และจำ�นวนครั้งของการได้รับบริการในภาพ
รวมรายกลุ่มประเภทบริการ รวมทั้งความถ่ีของประชากร
ทีเ่คยมปีญัหาสขุภาพชอ่งปากและตอ้งการเขา้รบับรกิารแต่
ไม่ได้เข้ารับบริการด้วยโปรแกรมสำ�เร็จรูป SPSS version 
22 แล้วเปรียบเทียบอัตราส่วนประชากรที่ได้รับบริการ 
ทันตกรรมและประชากรที่เคยมีปัญหาสุขภาพช่องปาก
และต้องการเข้ารับบริการแต่ไม่ได้เข้ารับบริการระหว่างปี
ที่สำ�รวจ โดยใช้ข้อมูลของการสำ�รวจครั้งแรก ได้แก่ ข้อมูล
ปี พ.ศ. 2550 และ 2554 เป็นค่าเทียบตามลำ�ดับ 

ผลการศึกษา

	 จำ�นวนประชากรที่ใช้ในการศึกษาเพิ่มข้ึนในช่วงปี 
พ.ศ. 2550 - 2554 จาก 65.6 เปน็ 67.5 ลา้นคน และลดลง
ในปีถัดมา (พ.ศ. 2555) เหลือ 66.3 ล้านคน แต่กลับเพิม่ขึน้
เปน็ 67.1 ล้านคนในปสุีดท้ายท่ีสำ�รวจ (พ.ศ. 2558) แตเ่มือ่

Figure 2  Framework of data analysis
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วเิคราะห์ความถีจ่ำ�แนกระหวา่งประชากรทีไ่ดร้บัและไมไ่ด้
รับบริการทันตกรรมในช่วง 12 เดือนก่อนรอบการสำ�รวจ 
โดยเปรียบเทียบอัตราส่วนกับปีเริ่มแรกท่ีใช้ในการศึกษา 
พบว่าจำ�นวนประชากรท่ีได้รับบริการทันตกรรมมีจำ�นวน
เพิ่มมากขึ้นต่อเนื่องระหว่างปี พ.ศ. 2550 – 2556 แล้วจึง
ลดลงในป ีพ.ศ. 2558 ในขณะทีป่ระชากรทีไ่มไ่ด้รบับริการ
ทนัตกรรมมจีำ�นวนคอ่นข้างคงท่ีในทุกปีท่ีสำ�รวจ ท้ังนีย้งัคง
พบประชากรทีเ่คยมปัีญหาสุขภาพช่องปากและตอ้งการเขา้
รับบรกิารแตไ่มไ่ดเ้ขา้รบับรกิารในทกุปทีีม่ขีอ้มลู (ตารางที ่1)
	 เมื่อพิจารณาการได้รับบริการทันตกรรมของ
ประชาชนโดยจำ�แนกตามกลุ่มประเภทบริการ พบว่า
ประชากรที่ได้รับบริการกลุ่มประเภทรักษาฟื้นฟูขั้นเฉพาะ

ทางมีสัดส่วนเพิ่มขึ้นทุกปีที่สำ�รวจ จนกระทั่งมีสัดส่วน
มากกว่าร้อยละ 10 ในสองปีท้ายของการสำ�รวจ สำ�หรับ
ประชากรที่ได้รับบริการกลุ่มประเภทส่งเสริมฯ ป้องกันฯ 
แม้ว่าจะมีแนวโน้มการปรับเพ่ิมลดไม่ต่อเนื่อง แต่ก็พบว่า
สัดส่วนการได้รับบริการกลุ่มนี้มีความแตกต่างในทิศทาง
เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 5 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างข้อมูล
ในปีสำ�รวจปีแรกและปีสุดท้าย ตรงกันข้ามกับประชากร
ที่ได้รับบริการกลุ่มประเภทรักษาขั้นพื้นฐานมีสัดส่วนในปี
สำ�รวจสุดท้ายลดลงจากปีแรกเกือบร้อยละ 7 (ตารางที่ 2)
	 จำ�นวนคร้ังการได้รับบริการทันตกรรมของกลุ่ม
บริการประเภทส่งเสริมฯ ป้องกันฯ รักษาขั้นพื้นฐาน และ
กลุ่มที่ไม่สามารถระบุประเภทได้ มีค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกัน

Table 1  Frequency and ratio of population by experience in dental service received in last 12 months

	 Population who received	 Population who didn’t	 Population with
	 some dental service	 receive any dental service	 unmet dental need

			   ratio by		  ratio by		  ratio by 
			   reference year		  reference year		  reference year

	 2550	 5,524,561	 Reference	 60,119,843	 Reference	 N/A	 N/A
	 2552	 6,094,270	 1.10	 60,694,304	 1.01	 N/A	 N/A
	 2554	 6,264,680	 1.13	 61,230,641	 1.02	 588,495	 Reference
	 2556	 6,278,147	 1.14	 59,985,020	 1.00	 697,767	 1.19
	 2558	 5,443,690	 0.99	 61,720,042	 1.03	 662,963	 1.13

Note: Reference = reference year, N/A = data is not available

Table 2  Frequency and proportion of population by group of dental service received in last 12 months 

		  Complicated dental	 Simple dental	 Oral health	 Cannot
		  treatment	 treatment	 prevention	 classify
		  persons	 %	 persons	 %	 persons	 %	 persons	 %

	 2550	 445,681	 8.1	 4,559,360	 82.5	 449,474	 8.1	 70,046	 1.3
	 2552	 526,692	 8.6	 5,020,580	 82.4	 495,896	 8.1	 51,102	 0.8
	 2554	 621,559	 9.9	 4,753,697	 75.9	 572,327	 9.1	 317,097	 5.1
	 2556	 643,940	 10.3	 4,985,925	 79.4	 540,164	 8.6	 108,118	 1.7
	 2558	 574,894	 10.6	 4,117,804	 75.6	 723,234	 13.3	 27,758	 0.5

persons persons persons

Survey year
(B.E.)

Survey year
(B.E.)
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คือน้อยกว่า 2 ครั้งต่อปี ในทุกปีท่ีสำ�รวจ แตกต่างจาก
กลุ่มบริการประเภทรักษาฟ้ืนฟูขั้นเฉพาะทางที่มีค่าเฉลี่ย
จำ�นวนครัง้มากกวา่ 2 ครัง้ และมแีนวโนม้เพิม่ข้ึนจนกระทัง่
มากกวา่ 4 ครัง้ในสองปีสดุทา้ยของการสำ�รวจ (ตารางที ่3)
	 เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของจำ�นวนครั้งการได้รับ
บริการทันตกรรมระหว่างกลุ่มประเภทบริการ พบว่า
สัดส่วนของกลุ่มบริการประเภทรักษาฟื้นฟูข้ันเฉพาะทาง
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ืองชัดเจน โดยเฉพาะในปี 
พ.ศ. 2558 ที่พบสัดส่วนจำ�นวนครั้งของการได้รับบริการ
กลุ่มน้ีมากถึงเกือบร้อยละ 30 ท้ังท่ีจำ�นวนประชากรที่
ได้รับบริการในภาพรวมของทุกกลุ่มประเภทบริการลด
ลงจากปีก่อนหน้าก็ตาม ตรงกันข้ามกับสัดส่วนของกลุ่ม

บริการประเภทรักษาขัน้พ้ืนฐานทีม่แีนวโนม้ลดลงอยา่งตอ่
เนื่องจาก 3 ใน 4 ส่วนในปีแรกของการสำ�รวจ เหลือเพียง 
3 ใน 5 ส่วนในปีสุดท้ายของการสำ�รวจ (ภาพที่ 3)

วิจารณ์

	 การศึกษานี้มีจุดมุ่งหมายเพื่อวิเคราะห์การได้รับ
บริการทันตกรรมรายประเภทบริการในภาพรวมของ
ประชากรไทย ไมไ่ดเ้ปรยีบเทยีบความแตกตา่งของลกัษณะ
ส่วนบุคคล ลักษณะทางสังคม และเศรษฐฐานะของ
ประชากร โดยข้อมูลที่ใช้เป็นข้อมูลทุติยภูมิจากการสำ�รวจ
อนามัยและสวัสดิการของสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งเก็บ
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ตัวบุคคลหรือตัวแทนครัวเรือนถึง

Figure 3  Percentage of dental visit by group of service category

Table 3  Mean dental visit per year by group of service category

	 Mean visit per year (S.D.)
Dental service category
	 B.E. 2550	 B.E. 2552	 B.E. 2554 	 B.E. 2556	 B.E. 2558

Complicated dental service	 2.98	 (3.43)	 3.14	 (3.44)	 2.99	 (3.18)	 4.48	 (4.44)	 4.52	 (4.34)	
Simple dental service	 1.32	 (0.88)	 1.45	 (1.10	 1.48	 (1.22)	 1.39	 (1.14)	 1.37	 (1.02)	
Oral health prevention	 1.31	 (0.93)	 1.48	 (1.20)	 1.74	 (1.58)	 1.33	 (0.82)	 1.41	 (1.01)	
Cannot classify	 1.49	 (0.96)	 1.46	 (1.61)	 1.81	 (1.32)	 1.38	 (1.22)	 1.38	 (0.99)	
Total	 1.45	 (1.37)	 1.59	 (1.54)	 1.67	 (1.63)	 1.70	 (2.00)	 1.71	 (1.96)
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ประสบการณ์การได้รับบริการสุขภาพประเภทต่างๆ ใน
รอบปีที่ผ่านมา ข้อมูลที่ได้จะผ่านการถ่วงน้ำ�หนักเพื่อให้
ไดภ้าพรวมประชากรทัง้หมด ผนวกกบัการดำ�เนนิงานทีต่อ่
เนื่องมาเกือบสิบปี ทำ�ให้ข้อมูลชุดนี้เหมาะสมในการนำ�มา
ใชว้เิคราะห์เปรียบเทยีบการไดร้บับรกิารทนัตกรรมในภาพ
ประชากรได้ อย่างไรก็ตาม ในด้านความแม่นยำ�ของข้อมูล
นั้น อาจมีอคติจากความจำ�ท่ีคลาดเคลื่อนของผู้ให้ข้อมูล 
ทั้งนี้ข้อมูลที่นำ�มาใช้จำ�นวน 5 รอบการสำ�รวจนั้น พบว่า
ขอ้มลูในป ีพ.ศ. 2558 มวีธิกีารจดักลุม่ตวัอยา่งแตกตา่งจาก
การสำ�รวจก่อนหน้า โดยเปลี่ยนจากการจัดกลุ่มประชากร
รายภาคเป็นรายเขตสุขภาพ การนำ�ข้อมูลมาเปรียบเทียบ
กับปีก่อนหน้าโดยตรงอาจทำ�ให้แปลความหมายผิดพลาด 
ดงันัน้ การนำ�ขอ้มูลไปใชจ้งึควรเนน้ทีก่ารเปรยีบเทยีบแนว
โนม้การเปลีย่นแปลงของขอ้มลูตามเวลาทีเ่ปลีย่นไปเทา่นัน้ 
ผู้วิจัยจึงใช้การเปรียบเทียบสัดส่วนของรายละเอียดการใช้
บริการระหว่างปีที่สำ�รวจแทน
	 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าขณะที่ประชากรที่ได้
รับบริการทันตกรรมในรอบปีมีจำ�นวนเพิ่มขึ้นเป็นลำ�ดับ
ในระหว่างปี พ.ศ. 2550 – 2556 แต่ประชากรท่ีไม่ได้รับ
บริการทันตกรรมกลับไม่ลดจำ�นวนลงเลย แม้ว่าข้อจำ�กัด
ของขอ้มลูทีเ่ปน็การสำ�รวจแบบตัดขวางซ่ึงทำ�ใหไ้มส่ามารถ
บง่บอกไดว้า่ผู้ทีไ่ดร้บัและไมไ่ดร้บับรกิารเปน็ประชากรกลุ่ม
เดียวกันหรือไม่ แต่อาจตีความได้ว่า ความสามารถในการ
จัดบริการทันตกรรมมีการขยายเพิ่มขึ้น แต่ยังไม่มากพอท่ี
จะลดจำ�นวนผู้ท่ีไม่สามารถรับบริการทันตกรรมได้ แต่
เน่ืองจากองค์ประกอบของการตดัสนิใจเข้ารบับรกิารทันต- 
กรรมมีทั้งปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยส่วนระบบบริการ 
ซึ่งความต้องการรับบริการของตัวบุคคลเป็นปัจจัยสำ�คัญ
อันดับแรกที่จะส่งผลต่อการตัดสินใจแสวงหาบริการ(12) ซึ่ง 
ในชุดข้อมูลที่นำ�มาใช้ในการศึกษาครั้งน้ี ไม่มีข้อคำ�ถามถึง 
ความต้องการรับบริการทันตกรรมโดยตรง มีแต่คำ�ถามถึง 
เหตุผลการไม่ไปรับบริการทันตกรรมทั้งๆ ที่มีความต้องการ 
ทำ�ใหไ้มส่ามารถวเิคราะหไ์ดว้า่การรบัรูค้วามจำ�เปน็ในการ 
รับบริการทันตกรรมของประชากรมีมากน้อยเพียงใด แต่ 

จากขอ้มลูการสำ�รวจสภาวะสขุภาพชอ่งปากระดบัประเทศ 
พบวา่สัดส่วนประชากรทีจ่ำ�เปน็ต้องได้รับบริการทนัตกรรม 
มีจำ�นวนสงูกวา่ขอ้มูลการใช้บรกิารทันตกรรมมาโดยตลอด(13) 
แมว่้าขอ้มลูทัง้สองชดุดังกล่าวไม่สามารถนำ�มาเปรียบเทยีบ
กนัได้โดยตรงเพราะเปน็การสำ�รวจกลุม่ตัวอยา่งคนละกลุม่
กนั แต่พออนมุานได้วา่ประชากรทีม่คีวามจำ�เปน็ในการรบั
บริการทันตกรรมในมุมมองของทันตบุคลากรมีสัดส่วนสูง
กว่าความจำ�เป็นในมุมมองของตัวประชากรมาโดยตลอด 
เมือ่พิจารณาถงึปจัจัยส่วนระบบบริการทีส่่งผลต่อการไดร้บั
บริการ อาจแปลความในอีกนัยหนึ่งได้ว่า ช่องว่างระหว่าง
ผู้ท่ีสามารถเข้าถึงบริการและผู้ที่ไม่สามารถเข้าถึงบริการมี
ความแตกต่างกันมากขึน้ เพราะประชากรทีไ่มไ่ด้รบับรกิาร
ทันตกรรมทั้งๆ ที่มีความต้องการก็เพิ่มจำ�นวนมากขึ้นเช่น
กัน ซึ่งหากพิจารณาตามหลักการดำ�เนินงานเพ่ือบรรลุ
ผลการมีสุขภาพดีถ้วนหน้าของประชากรจะพบว่า ระบบ
บริการทันตกรรมของประเทศไทยยังไม่สามารถบรรลุเป้า
หมายแรกทีมุ่ง่ใหเ้กดิความเทา่เทยีมกนัในการเขา้ถงึบรกิาร
สุขภาพที่จำ�เป็นเป็นสำ�คัญ(14) 
	 จากการวเิคราะหก์ารได้รับบริการทนัตกรรมตามกลุม่
ประเภทบริการพบว่า ทั้งจำ�นวนประชากรและจำ�นวนครั้ง
ของการรับบริการประเภทรักษาฟื้นฟูขั้นเฉพาะทางมีการ
เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน ในทางตรงกันข้ามกับจำ�นวนการรับ
บริการประเภทรักษาขั้นพ้ืนฐานที่ลดน้อยลงมาอย่างต่อ
เนือ่ง แมจ้ะเปน็ข้อมลูจากฝ่ังผู้รับบริการแต่ก็ทำ�ใหน้า่กงัวล
ว่าทิศทางการจัดระบบบริการเหมาะสมมากน้อยเพียงใด 
เพราะการจัดบริการทีม่สัีดส่วนของงานเฉพาะทางทีเ่พิม่ขึน้
เรือ่ยๆ จะทำ�ใหต้น้ทนุการจดับรกิารสูงขึน้และสง่ผลกระทบ
ตอ่ความยัง่ยนืของระบบบรกิารในระยะยาวได้(14,15) ซึง่เม่ือ
พิจารณาเชิงระบบจะพบว่าการจัดสรรทรัพยากรสำ�หรับ
การจัดบริการโดยไมม่สีดัส่วนการจัดบริการแต่ละประเภท
ที่ชัดเจน จะทำ�ให้เกิดการแย่งชิงทรัพยากรจากการจัด
บริการชนิดหนึ่งไปสู่การจัดบริการอีกชนิดหนึ่ง โดยเฉพาะ
การดึงทรัพยากรไปในงานท่ีซับซ้อนซ่ึงต้องการทรัพยากร
มากกว่า คงเหลือทรัพยากรไม่เพียงพอสำ�หรับบริการชนิด
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พืน้ฐานทีเ่ปน็บรกิารทีต่น้ทางทีช่ว่ยปอ้งกนัไมใ่หล้กุลามไป
เปน็งานทีม่คีวามซบัซอ้นมากขึน้ สง่ผลให้เกดิวงจรของการ
ตั้งรับที่ปลายทางอย่างไม่มีที่สิ้นสุด(16) หรืออาจอธิบายใน
มมุของผูใ้ชบ้ริการได้ว่า ผูท่ี้สามารถเข้าถึงบรกิารทันตกรรม
เฉพาะทางจะบริโภคเวลาในการให้บริการของทันตแพทย์
ไปได้มากกว่า เวลาส่วนท่ีเหลือของทันตแพทย์จึงกระจาย
ให้ผู้ใช้บริการคนอื่นๆ ได้ลดน้อยลง
	 โครงการหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหนา้ดำ�เนนิการภาย
ใต้การจัดชุดสิทธิประโยชน์ทางสุขภาพ ซึ่งมีเป้าหมายเพื่อ
ให้ประชากรสามารถเข้าถึงบริการท่ีจำ�เป็นได้เท่าเทียมกัน
และมีการกระจายทรัพยากรการจัดบริการท่ียุติธรรม(15) 
หลักการดงักลา่วจงึเหมาะสมสำ�หรบัระบบบรกิารสขุภาพที่
ดำ�เนินการโดยภาครัฐเป็นหลัก (public - dominated)(17) 
สำ�หรับประเทศไทยที่ประชาชนไทยทุกคนมีสิทธิได้รับ
สวัสดกิารดา้นสขุภาพตามรฐัธรรมนญู ไดม้กีารพฒันาระบบ
บริการสุขภาพเพื่อให้บรรลุผลดังกล่าวมาอย่างต่อเนื่อง 
โดยอาศัยการสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการเป็นฐานข้อมูล
หลักที่นำ�มาใช้ในการกำ�กับติดตาม ซึ่งชุดข้อมูลดังกล่าว
สามารถนำ�มาวิเคราะหก์ารใชบ้รกิารสขุภาพของประชากร
ได้หลากหลายแง่มุม เช่น การเปรียบเทียบการใช้บริการ
ระหว่างกลุ่มอายุ การเปรียบเทียบการใช้บริการระหว่าง
กลุ่มสิทธิสวัสดิการ รวมทั้งการเปรียบเทียบการใช้บริการ
ระหว่างประเภทของหน่วยบริการ ซึ่งจากการรวบรวม
ข้อมูลเกี่ยวกับระบบบริการทันตกรรมในประเทศไทย
พบว่า ประชากรไทยได้รับบริการทันตกรรมจากหน่วย
บรกิารภาครัฐและภาคเอกชนในสดัสว่นเกอืบคร่ึงต่อครึง่(4) 
สอดคล้องกับสถานการณ์กำ�ลังคนด้านทันตสุขภาพที่มี
การกระจายตัวระหว่างภาครัฐและเอกชนในสัดส่วนใกล้
เคียงกัน(18) ในขณะท่ีกระทรวงสาธารณสุขซ่ึงเป็นหน่วย
งานหลักในการอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศ มีการ
ระบุเป้าหมายการเพิ่มอัตราการใช้บริการทันตกรรมของ
ประชากรในแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปาก แต่
การกำ�กับติดตามยังสามารถดำ�เนินงานครอบคลุมเฉพาะ
หน่วยบริการในสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

เท่านั้น(19) และไม่ได้ระบุชัดเจนถึงจุดเน้นของระดับบริการ
ว่าควรเน้นที่งานส่งเสริมฯ ป้องกันฯ, รักษาฯ, ฟื้นฟูฯ ใน
สัดส่วนมากน้อยเพียงใดจึงจะเหมาะสมสอดคล้องกับ
ทรัพยากรที่ใช้ในการจัดบริการท่ีมีอยู่ ดังนั้น อาจกล่าวได้
วา่ ทศิทางการออกแบบระบบบริการทนัตกรรมในภาพรวม
ของทัง้ประเทศนัน้ ควรจะได้รบัการทบทวน ทัง้ในสว่นของ
ผู้ให้บริการที่เป็นภาครัฐและพิจารณาครอบคลุมไปถึงผู้ให้
บรกิารนอกภาครฐัทีม่ทีรพัยากรกระจายอยูไ่มน่อ้ย เพือ่ให้
เกิดประสิทธิภาพของการใช้ทรัพยากรในระบบบริการ จึง
จะตอบสนองความตอ้งการของประชากรไดอ้ยา่งเหมาะสม
ท่ีสุด ซ่ึงส่วนนีเ้ปน็ความรับผิดชอบหลักของผู้อภบิาลระบบ
สุขภาพที่จะออกแบบและติดตามประเมินผลระบบบริการ
เพื่อให้สามารถบรรลุเป้าหมายการมีสุขภาพที่ดีอย่างเท่า
เทียมกันของประชากรทุกคน

ข้อยุติ

	 กระทรวงสาธารณสุขในฐานะผู้อภบิาลระบบสขุภาพ
ควรมีการทบทวนการออกแบบระบบบริการทันตกรรมที่
สอดคล้องกบัความต้องการทางทนัตสุขภาพของประชากร 
โดยต้องวางสัดส่วนการจัดบริการส่งเสริมฯ ป้องกันฯ, 
รกัษาฯ, ฟืน้ฟฯู ทีเ่หมาะสมสำ�หรบัเปน็คานงดัระบบให้กลับ
สูเ่ปา้หมายหลกัของหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ ไมใ่ชก่าร
วางแผนไปตามความตอ้งการเรยีกรบับรกิารของประชากร
เพียงอย่างเดียว ซึ่งจะส่งผลให้การวางแผนและบริหาร
จัดการทรัพยากรโดยเฉพาะทันตบุคลากรเป็นไปได้อย่าง
เหมาะสมข้ึน และจำ�เป็นจะต้องทบทวนตัวชี้วัดท่ีสามารถ
กำ�กับติดตามการดำ�เนินงานตามเป้าหมายที่ตั้งไว้เพื่อให้
เกิดประสิทธิภาพของระบบ เช่น ผลิตภาพการจัดบริการ
ตามระดับความเชี่ยวชาญของบุคลากร

กิตติกรรมประกาศ
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ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานตามหลักการจัดกลุ่มโรค
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บทคัดย่อ

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่วเิคราะห์ค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาลของผูป่้วยเบาหวานตามแนวคดิการจดักลุม่โรค
เร้ือรังผู้ป่วยนอก เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง รวบรวมข้อมูลการรับบริการของผู้ป่วยเบาหวานจากโปรแกรม 
HOSxP ของโรงพยาบาลบางบัวทอง จังหวัดนนทบุรี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2555 - 31 ธันวาคม 2557 วิเคราะห์ค่าใช้จ่าย
ตามแนวคิดการจัดกลุ่มโรค 2 แนวคิด คือ แนวคิดที่ 1 ระบบการจัดกลุ่มโรคเรื้อรัง (chronic disease group system) และ
แนวคดิที ่2 ระบบการประเมินความเสีย่งของการเกดิภาวะแทรกซ้อน (complication risk assessment system) วเิคราะห์
ข้อมลูโดยสถติเิชงิพรรณนาและสถติทิดสอบความเหมาะสมของการจดักลุม่โรค คอื สมัประสทิธิค์วามแปรปรวน (coefficient 
of variation: CV) และการลดความแปรปรวน (reduction in variance: RIV) ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 
1,066 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 71.95) อายุเฉลี่ย 65.42 ± 10.29 ปี ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นสิทธิ
หลักในการรักษาพยาบาล มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการรักษาพยาบาล 6,442.26 บาทต่อคนต่อปี (SD = 3,904.78) การจัดกลุ่ม
โรคทั้ง 2 แนวคิดมีความเหมาะสมของการจัดกลุ่มเนื่องจากมีค่า CV ต�่ำกว่าร้อยละ 150 และสามารถลดความแปรปรวนได้ 
แนวคิดที่ 1 ระบบการจัดกลุ่มโรคเรื้อรัง ให้ความชัดเจนทั้งในรูปแบบของค่าใช้จ่าย รูปแบบของโรคที่เป็นและจ�ำนวนยาที่ได้
รับ แต่การจัดกลุ่มในแนวคิดที่ 2 ระบบการประเมินความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน ให้ความชัดเจนเพียงในรูปแบบ
ของค่าใช้จ่าย ไม่สามารถอธบิายรูปแบบของโรคทีเ่ป็นและจ�ำนวนยาทีไ่ด้รบั จงึมคีวามเป็นไปได้ในการน�ำรปูแบบการจดักลุม่
โรคด้วยแนวคิดที่ 1 มาศึกษาและพัฒนาการจัดกลุ่มโรคผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคเรื้อรังต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ: ค่าใช้จ่าย, กลุ่มโรคเรื้อรัง, โรคเบาหวาน

Expenditure of Diabetes Mellitus According to Classification Systems for Outpatient 
Payment at Bangbuathong Hospital
Kittiya Choochote*, Nilawan Upakdee**
* Bangbuathong Hospital
** Faculty of Pharmaceutical Sciences, Naresuan University
Corresponding author: Kittiya Choochote, ktychoochoo@gmail.com

Abstract

	 This research aimed to analyze the expenditure in patients with diabetes mellitus. This study was 
a retrospective descriptive study. Data was collected from electronic medical record by HOSxP of Bang-
buathong Hospital in Nonthaburi since 1 January 2012 to 31 December 2014. Cost analysis was based on 
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ภูมิหลังและเหตุผล

โ รคเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลกที่ส่งผลต่อ
สขุภาพของประชาชนและการพฒันาประเทศ รายงาน

ขององค์การอนามัยโลกในปี พ.ศ. 2555 ระบุว่า ทั่วโลกมีผู้
เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังประมาณ 38 ล้านคน (ร้อย
ละ 68 ของผู้เสียชีวิตทั่วโลก) และเสียชีวิตก่อนอายุ 70 ปี 
มากกว่าร้อยละ 40 ของผู้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ทั้งหมด(1) ทำ�ให้องค์กรระดับชาติและรัฐบาลของแต่ละ
ประเทศให้ความสำ�คัญต่อการจัดการปัญหาดังกล่าว โดย
วางเป้าหมายของแผนยุทธศาสตร์โลกเร่ืองการจัดการโรค
ไม่ตดิตอ่เรือ้รัง คอื การลดอตัราการเสียชวีติกอ่นวยัอนัควร
รอ้ยละ 25 ภายในป ีพ.ศ. 2568(2) ประเทศไทยมขีอ้มลูการ
เสยีชีวติก่อนวยัอนัควรจากโรคไมต่ดิตอ่สำ�คญั 5 โรค ไดแ้ก ่
โรคหัวใจขาดเลอืด โรคเบาหวาน โรคหลอดเลอืดสมอง โรค
ระบบทางเดินหายใจอดุกัน้เรือ้รงัและโรคความดนัโลหติสงู 
ในปี พ.ศ. 2555 - 2559 พบว่าอัตราการตายในกลุ่มโรคดัง
กล่าวคิดเป็น 32.30, 22.30, 48.70, 11.40 และ 12.20 
ต่อแสนประชากรตามลำ�ดับ จึงส่งผลกระทบต่อระบบ
สขุภาพของประเทศ(3) และพบวา่คา่ใชจ้า่ยดา้นสขุภาพของ
ประเทศไทยมีมูลค่าเพิ่มข้ึนเป็นอย่างมาก จาก 127,655 
ล้านบาทในปี พ.ศ. 2537 เพิ่มเป็น 392,368 ล้านบาทในปี 

พ.ศ. 2553 ซึ่งเป็นค่ารักษาพยาบาลและฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ผู้ป่วยนอกร้อยละ 42.60 ในปี พ.ศ. 2537 และร้อยละ 
42.10 ในป ีพ.ศ. 2553(4) และคา่ใชจ่้ายด้านยามกีารเตบิโต
ในอัตราประมาณร้อยละ 7-8 ต่อปี สาเหตุของการบริโภค
ยา เช่น ค่านิยมในการรักษาสุขภาพมีมากข้ึน ประชาชน
สามารถเลือกใช้บริการสาธารณสุขได้หลายช่องทาง อีก
ทั้งระบบประกันสุขภาพหลักของประเทศทำ�ให้ประชาชน
เข้าถึงยาได้ง่ายขึ้น(5) เช่น สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขา้ราชการซ่ึงมคีา่รักษาพยาบาลเติบโตอยา่งรวดเร็วและตอ่
เนื่อง เฉพาะในปีงบประมาณ 2551 มีมูลค่าถึง 54,904.48 
บาท เฉพาะค่ายามีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 80 ของค่าบริการ
ผู้ป่วยนอก(6) กรณีผู้ป่วยในมีเครื่องมือในการควบคุมค่าใช้
จ่ายได้ด้วยการจ่ายเงินตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (diagno-
sis related group; DRG) กรณีผู้ป่วยนอก ยังต้องศึกษา
และพัฒนาระบบกลุ่มโรคร่วมผู้ป่วยนอกเพ่ือให้ครอบคลุม
กลุ่มผู้ป่วยท่ีมารับบริการ(7) ดังนั้น กรมบัญชีกลางจึงได้
พัฒนาเคร่ืองมือคำ�นวณการจ่ายค่าบริการ โดยร่วมกับทีม
วิชาการของศูนย์พัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย (ศรท.) ดำ�เนิน
โครงการศึกษารูปแบบการใช้บริการผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง
ที่สำ�คัญและพบบ่อยในโรงพยาบาลกรณีศึกษา สนับสนุน
การพัฒนาระบบการจัดกลุ่มผู้ป่วยนอกเพื่อเบิกจ่ายค่า

2 concepts of disease classification. The concept 1 was chronic disease group system and the concept 
2 was complication risk assessment system. Descriptive statistics such as frequency, percentage, mean, 
was performed for baseline characteristics, and analytical statistics such as coefficient of variation (CV) 
and reduction in variance (RIV) for testing of classification. The results showed that there were 1,066 
patients with diabetes mellitus. Most of them were women (71.95%). The average age was 65.42 ± 10.29 
years and most were covered by the universal health coverage scheme (86.87%). The average expend- 
iture was 6,442.26 baht per person per year (SD = 3,904.78). Disease classification by both concepts had 
CV lower than 150% and decrease RIV. The concept of chronic disease group system had clarity in the 
pattern of payment, pattern of disease and items of medication. The concept of complication risk as-
sessment system had clarity only on the pattern of payment, but not on the pattern of disease or items 
of medication. Further research and development on outpatient disease classification should focus on 
the concept of chronic disease group system.

	 Keywords: payment, chronic disease group, diabetes mellitus
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รักษาพยาบาลสำ�หรับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของ
ขา้ราชการ ได้วเิคราะห์รปูแบบและคา่ใช้จา่ยของการดแูลผู้
ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต
สูงและโรคไขมันในเลือดสูง เพื่อศึกษากลไกการจ่ายเงินที่
ส่งเสริมให้เกิดประสิทธิภาพการพัฒนาบริการ และเพื่อให้
เกิดความเป็นธรรมในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของ
ข้าราชการสำ�หรับบริการผู้ป่วยนอก โครงการนำ�หลักการ
ของระบบการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคหรือตัววัดส่วนผสมของ
ผู้ป่วย (casemix measure) จัดกลุ่มตามการวินิจฉัยโรค
หลัก (major category) ด้วยโรคเรื้อรัง 3 โรคดังกล่าว 
แบ่งเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ กลุ่ม 1 ได้แก่ โรคเรื้อรังหลัก 1 โรค 
กลุ่ม 2 ได้แก่ โรคเรื้อรังหลักร่วมโรคเรื้อรัง 2 โรคหรือโรค
ใดโรคหน่ึง กลุม่ 3 ไดแ้ก ่โรคเร้ือรงัหลกั 1 โรครว่มกบัภาวะ
แทรกซ้อน และกลุ่ม 4 ได้แก่ โรคเรื้อรังหลักร่วมโรคเรื้อรัง 
2 โรคหรือโรคใดโรคหนึ่งและมีภาวะแทรกซ้อนตามลำ�ดับ
ขัน้ แตย่งัคงมีขอ้จำ�กดัของทรพัยากรขอ้มลู คอืมโีครงสรา้ง
ข้อมลูทีห่ลากหลายจากแหลง่ขอ้มลูทีต่า่งๆ ผูว้จิยัเหน็ความ
สำ�คัญดังกล่าว จึงได้ทำ�การศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มโรคเร้ือรัง
ที่เป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศ โดยการศึกษานี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
ของผูป้ว่ยเบาหวานตามหลกัการจดักลุม่โรคเรือ้รงัในคลนิกิ
เบาหวาน งานบริการผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบางบัวทอง 

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบรวบรวม
ข้อมูลย้อนหลัง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยนเรศวร หมายเลขโครงการ 
509/57

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ข้อมูลการรับบริการของผู้ป่วยโรคเบา
หวานทั้งหมดในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลบางบัวทอง
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2555 - 31 ธันวาคม 2557 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ข้อมูลการรับบริการที่คัดเลือกตาม
เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในกรณีผู้ป่วย
นอกและได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน มีรหัสการ
วินิจฉัยโรค (International Classification of Diseases 
and Related Health 10th Revision: ICD-10) คอื E10.0 
– E14.9 และอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้
ปว่ยทีไ่มป่รากฏขอ้มลูการรกัษาพยาบาลและไมเ่ขา้รบัการ
รักษาอย่างต่อเนื่องในปีที่รวบรวมข้อมูล และมีจำ�นวนการ
มารับบริการด้วยโรคเบาหวานน้อยกว่า 4 ครั้งต่อปี
	 ค่าใช้จ่าย หมายถึง การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล
ในสถานพยาบาลของทางราชการ สำ�หรับการวิจัยนี้
ครอบคลุมเฉพาะค่ายา ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่า
ตรวจรังสี และค่าหัตถการ
	 การจัดกลุ่มโรค หมายถึง การจัดกลุ่มผู้ป่วยด้วยหลัก
การของระบบกลุ่มโรคร่วมที่ว่าผู้ป่วยกลุ่มโรคเดียวกันใช้
ทรพัยากรในการดแูลรกัษาพยาบาลใกลเ้คียงกนั การศกึษา
นี้มุ่งเน้นเฉพาะจัดกลุ่มผู้ป่วยโรคหลัก คือ โรคเบาหวาน 
ได้ประยุกต์จากแนวคิดของโครงการศึกษารูปแบบการใช้
บริการผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรังดังกล่าว โดยมีแนวคิดในการ
จัดกลุ่มโรค 2 รูปแบบ ดังนี ้
	 แนวคิดที่ 1 ระบบการจัดกลุ่มโรคเรื้อรัง (chronic 
disease group system) เป็นการจัดกลุ่มด้วยรหัส
วินิจฉัยโรค (ICD-10) ตามการวินิจฉัยโรคหลัก (major 
category) คือ โรคเบาหวาน ร่วมกับการจัดลำ�ดับความ
รุนแรงของโรคจากการวินิจฉัยโรคร่วม คือ โรคความดัน
โลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูงและภาวะแทรกซ้อน ตาม
ลำ�ดับขั้น (hierarchies) โดยใช้รหัสวินิจฉัยโรคในการมา
รับบริการคร้ังสุดท้ายของปี 2557 แบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่ม
ย่อย ดังนี้
	 กลุ่ม 1 คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลัก ได้แก่ 
โรคเบาหวาน (DM only)
	 กลุ่ม 2 คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลักและโรค
ร่วม 1 โรค ได้แก่ โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
(DM + HT) โรคเบาหวานและโรคไขมนัในเลอืดสงู (DM + HLD)
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	 กลุ่ม 3 คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลักและโรค
ร่วม 2 โรค ได้แก่ โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง
และโรคไขมันในเลือดสูง (DM + HT + HLD)
	 กลุม่ 4 คอื ผูป่้วยท่ีไดร้บัการวินิจฉยัโรคเบาหวานและ
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ โรคเบาหวานที่มีและไม่มีโรคร่วม 
ร่วมกับมีภาวะแทรกซ้อน (DM / DM + HT / DM + HLD 
/ DM + HT + HLD + complications)
	 แนวคิดที่ 2 ระบบการประเมินความเสี่ยงของการ
เกดิภาวะแทรกซอ้น (complication risk assessment 
system) เปน็การจดักลุม่ผูป้ว่ยโรคหลกั คอื โรคเบาหวาน
ดว้ยการประเมนิความเสีย่งในการเกดิภาวะแทรกซอ้นตาม
แนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2557(8) โดย

ใชร้ะดับน้ำ�ตาลเฉลีย่สะสม (HbA1C) ในครัง้สดุทา้ยทีไ่ด้รับ
การตรวจเป็นเกณฑ์ในการจัดกลุ่ม แบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่ม
ย่อย ดังนี้ 
	 กลุ่ม 1 คือ ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่ำ�ในการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน (HbA1C < 7.0%)
	 กลุ่ม 2 คือ ผู้ป่วยมีความเส่ียงปานกลางในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน (HbA1C = 7.0-7.9%)
	 กลุ่ม 3 คือ ผู้ป่วยมีความเส่ียงสูงในการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน (HbA1C = 8.0-8.9%) 		 	 	
	 กลุ่ม 4 คือ ผู้ป่วยมีความเส่ียงสูงรุนแรงในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน (HbA1C ≥ 9.0%)

ภาพที่ 1  การจัดกลุ่มโรคด้วยแนวคิดที่ 1 ระบบการจัดกลุ่มโรคเรื้อรัง (chronic disease group system)

ภาพที่ 2	 การจัดกลุ่มโรคด้วยแนวคิดที่ 2 ระบบการประเมินความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน (complication risk assessment 
system)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



เครื่องมือและการรวบรวมข้อมูล

	 รวบรวมข้อมูลการใช้บริการจากแฟ้มอิเล็กทรอนิกส์
ในฐานข้อมูลโปรแกรม HOSxP ของโรงพยาบาล ประกอบ
ด้วยข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา ข้อมูลการ
รักษาพยาบาล ได้แก่ วันที่รับบริการ รหัสการวินิจฉัยหลัก 
รหัสการวินิจฉัยรอง รายการยา การตรวจทางห้องปฏิบัติ
การ การตรวจทางรงัส ีหตัถการ คา่ใชจ้า่ยและผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ 
	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

	 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยเบาหวาน สถิติท่ีใช้ทดสอบคือ 
จำ�นวน ร้อยละ 
	 ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล สถิติที่ใช้ทดสอบคือ 
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน ช่วงข้อมูลต่ำ�
สุดและสูงสุด ทดสอบความเหมาะสมของการจัดกลุ่ม นำ�
มาวิเคราะห์ความเหมาะสมของการจัดกลุ่มโรคเรื้อรัง นั่น
คือการจัดกลุ่มโรคเรื้อรังภายในกลุ่มเดียวกันควรจัดให้ได้
กลุม่ผูป้ว่ยทีมี่ความสอดคลอ้งหรือคลา้ยคลงึกนัมากทีส่ดุทัง้
ทางคลินิกและการใช้ทรัพยากร (homogeneous within 
group) และระหว่างกลุ่มควรมีความแตกต่างกันให้มาก
ที่สุด (heterogeneous between groups) สถิติที่ใช้
ทดสอบ คือ
	 1.	 สัมประสิทธิ์ความแปรปรวน (coefficient of 
variation: CV) คอื ความสามารถในการลดความแปรปรวน
ภายในกลุม่ยอ่ย เป็นการวเิคราะหเ์พือ่ดคูวามคลา้ยคลงึกนั
ภายในกลุ่ม (homogeneity) มีสูตรคำ�นวณดังนี้

สัมประสิทธิ์ความแปรปรวน =

	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าใช้จ่ายของแต่ละกลุ่ม
		  X 100
	 ค่าเฉลี่ยของค่าใช้จ่ายแต่ละกลุ่ม

	 คา่สมัประสทิธิค์วามแปรปรวนควรมคีา่ไมเ่กนิ 150% 
หากกลุ่มใดมีค่าต่ำ�กว่า 150% มากกว่า แสดงว่าค่าใช้จ่าย
ในกลุ่มนั้นมีความคล้ายคลึงกันมากกว่า(9,10)

	 2.	 การลดค่าความแปรปรวน (reduction in vari-

ance: RIV) คือ ความสามารถในการสร้างความแตกต่าง
ระหวา่งกลุ่ม เปน็การวเิคราะหเ์พ่ือดูประสิทธภิาพของการ
จดักลุม่ว่าสามารถลดความแปรปรวนหรอืความแตกตา่งกัน
ของตัวแปรตาม มีสูตรคำ�นวณดังนี้

			 
		
	 RIV	 =	 	 x 100
				  
		

	 Yi	 คอื คา่ใชจ่้ายในการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยราย
คน
	 A 	 คือ ค่าใช้จ่ายรวมเฉลี่ยในการรักษาพยาบาลของ
ผู้ป่วยทั้งหมด
	 Ag 	คือ ค่าใช้จ่ายรวมเฉลี่ยในการรักษาพยาบาลของ
ผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม
 	 การคำ�นวณลดความแปรปรวนของค่าใช้จ่าย หาก
กลุ่มใดมีค่าการลดความแปรปรวนได้มากกว่า นั่นคือกลุ่ม
นั้นสามารถลดความแปรปรวนได้มาก (มีค่าเข้าใกล้ 100) 
แสดงว่าการจัดกลุ่มนั้นให้ผลดีและสร้างความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มได้ดีกว่า(9,10)

ผลการศึกษา

	 การศึกษานี้รวบรวมข้อมูลจากแหล่งข้อมูลทุติยภูมิ 
พบผู้ป่วยโรคเบาหวานจำ�นวน 1,066 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงจำ�นวน 767 คน (ร้อยละ 71.95) เพศชายจำ�นวน 
299 คน (ร้อยละ 28.05) อายุเฉลี่ย 65.42 ± 10.29 ปี ผู้
ป่วยจำ�นวนมากที่สุดที่ช่วงอายุ 60-69 ปี (ร้อยละ 36.30) 
สำ�หรับสิทธิการรักษาพยาบาลนั้น ส่วนใหญ่ใช้สิทธิหลัก
ประกนัสขุภาพถว้นหนา้ (รอ้ยละ 86.87) ดังแสดงในตาราง
ที่ 1

แนวคิดที่ 1 ระบบการจัดกลุ่มโรคเรื้อรัง

	 การจัดกลุ่มโรคด้วยแนวคิดที่ 1 ระบบการจัดกลุ่ม
โรคเรื้อรัง (chronic disease group system) โดยใช้รหัส
วินิจฉัยโรคหลัก โรคร่วมและ/หรือภาวะแทรกซ้อนเป็น

( − ) 2 − −
2  

( − ) 2  
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	 กลุ่ม 2 การวนิจิฉัยโรคหลักและโรคร่วม 1 โรคคอื โรค
เบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคเบาหวานและ
โรคไขมันในเลือดสูง จำ�นวนการใช้บริการผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 
7.07 ครั้งต่อปี (SD = 2.00) คิดแยกเป็น 4-6, 7-10 และ 
11-16 คร้ังต่อปี ร้อยละ 49.16, 43.14 และ 7.67 ตาม
ลำ�ดับ
	 กลุ่ม 3 การวนิจิฉัยโรคหลักและโรคร่วม 2 โรคคอื โรค
เบาหวานและโรคความดนัโลหติสงูและโรคไขมนัในเลอืดสงู 
จำ�นวนการใช้บรกิารผูป้ว่ยนอกเฉลีย่ 7.08 ครัง้ตอ่ปี (SD = 
1.89) คิดแยกเป็น 4-6, 7-10 และ 11-15 ครั้งต่อปี ร้อย
ละ 45.85, 45.68 และ 8.47 ตามลำ�ดับ 
	 กลุ่ม 4 การวินิจฉัยโรคหลัก โรคร่วมและภาวะ
แทรกซอ้นคอื โรคเบาหวานทีม่แีละไมม่โีรครว่ม และมีภาวะ
แทรกซ้อน จำ�นวนการใชบ้ริการผู้ปว่ยนอกเฉล่ีย 7.32 ครัง้
ต่อปี (SD = 2.16) คิดแยกเป็น 4-6, 7-10 และ 11-16 ครั้ง
ต่อปี ร้อยละ 40.65, 50.41 และ 8.94 ตามลำ�ดับ ดังแสดง
ในตารางที่ 2
	 การจดักลุม่โรคด้วยแนวคดิที ่1 พบวา่ ขอ้มลูผูป้ว่ยใน
กลุม่ยอ่ยมคีวามสอดคลอ้งกบัขอ้มลูทัว่ไปของผูป้ว่ยในภาพ
รวม คอื ทุกกลุ่มยอ่ยมผู้ีปว่ยเพศหญงิมากกว่าเพศชาย ชว่ง
อายุที่พบมากที่สุดคือ 60-69 ปี ยกเว้นกลุ่ม 4 พบช่วงอายุ 
70 ปขีึน้ไปมากทีสุ่ด กลุ่ม 3 คอื กลุ่มผู้ปว่ยทีม่โีรคหลกัเป็น
เบาหวานและมีโรคร่วมเป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือโรค 
ไขมนัในเลอืดสงูเปน็กลุม่ทีม่ผีูป้ว่ยมากทีส่ดุจำ�นวน 602 คน 
(ร้อยละ 56.47) และกลุ่ม 1 คือกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคหลักเป็น

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวาน

		  จำ�นวนผู้ป่วย
	 ข้อมูลทั่วไป		  ร้อยละ
		  (คน)

เพศ
	 ชาย	 299	 28.05
	 หญิง	 767	 71.95

อาย ุ(ปี)
	 < 40	 8	 0.75
	 40-49	 63	 5.91
	 50-59 	 233	 21.86
	 60-69 	 387	 36.30
	 ≥ 70 	 375	 35.18

ค่าเฉลี่ย± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 65.42 ± 10.29		
ค่าต่ำ�สุด-ค่าสูงสุด	 33-89

สิทธิการรักษา
	 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 926	 86.87
	 สวัสดิการข้าราชการ	 120	 11.26
	 ประกันสังคม	 17	 1.59
	 ชำ�ระเงิน	 3	 0.28

รวม	 1,066	 100.00

ตารางที่ 2  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยแจกแจงรายกลุ่มแนวคิดที่ 1 ระบบการจัดกลุ่มโรคเรื้อรัง (chronic disease group system)

	 กลุ่ม	 จำ�นวนผู้ป่วย	 ช่วงอายุ*	 จำ�นวน (ครั้ง) การใช้บริการ	 รูปแบบจำ�นวนยาที่ได้รับ
		  (คน)	 (ปี)	 ผู้ป่วยนอกเฉลี่ย (SD)	 (รายการ)

	 1	 42	 60-69 	 6.67 (1.78)	 1-6
	 2	 299	 60-69 	 7.07 (2.00)	 3-10
	 3	 602	 60-69 	 7.08 (1.89)	 4-11
	 4	 123	 ≥ 70 	 7.32 (2.16)	 5-12

หมายเหตุ: * พบมากที่สุด

เกณฑ์ในการจัดกลุ่ม แบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่มย่อย ดังนี้
	 กลุ่ม 1 การวินิจฉัยโรคหลักคือ โรคเบาหวาน จำ�นวน
การใช้บริการผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 6.67 ครั้งต่อปี (SD = 1.78) 
คิดแยกเป็น 4-6, 7-10 และ 11-13 ครั้งต่อปีร้อยละ 50, 
42.86 และ 7.14 ตามลำ�ดับ
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เบาหวานเท่านั้น มีผู้ป่วยน้อยที่สุดจำ�นวน 42 คน (ร้อยละ 
3.94) การใช้บริการผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 6.67-7.32 คร้ังต่อปี 
คิดเป็นการนัดตรวจติดตามในช่วง 1.64-1.80 เดือน รูป
แบบจำ�นวนยาที่ได้รับเรียงลำ�ดับมากขึ้นจากกลุ่ม 1-4 
	 ผลการศึกษาค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
เบาหวานมีมูลค่าเฉลี่ย 6,442.26 บาทต่อคนต่อปี (SD = 
3,904.78) มัธยฐาน 5,331.25 บาท โดยมีแนวโน้มเพิ่ม
สูงขึ้นจากกลุ่ม 1–4 ตามลำ�ดับ กลุ่ม 4 คือกลุ่มผู้ป่วยที่มี
โรคหลักเป็นเบาหวานที่มีและไม่มีโรคร่วมและพบภาวะ
แทรกซอ้น เปน็กลุ่มท่ีมคีา่ใชจ้า่ยเฉลีย่ในการรกัษาพยาบาล
สูงสุด คือ 7,995.57 บาทต่อคนต่อปี (SD = 4,646.32)
	 ผลการวิเคราะห์ความเหมาะสมในการจัดกลุ่มโรค
พบว่าค่าสัมประสิทธิ์ความแปรปรวน (CV) ของค่ารักษา
พยาบาลทั้ง 4 กลุ่มย่อยมีค่าไม่เกินร้อยละ 150 แสดงถึง
ค่ารักษาพยาบาลในกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน โดยกลุ่ม 3 
เป็นกลุ่มที่มีจำ�นวนผู้ป่วยมากที่สุดมีค่า CV เท่ากับ 58.90 
และกลุม่ 1 เปน็กลุม่ทีม่จีำ�นวนผูป่้วยนอ้ยทีส่ดุ แตม่คีา่ CV 
สูงสุดเท่ากับ 65.31 และสำ�หรับการลดค่าความแปรปรวน 
(RIV) พบว่าการแบ่ง 4 กลุ่มย่อย ด้วยแนวคิดที่ 1 สามารถ
ลดความแปรปรวนไดเ้ท่ากับรอ้ยละ 3.66 ดงัแสดงในตาราง

ที่ 3
	  แนวคิดที่ 2 ระบบการประเมินความเสี่ยงของ

การเกิดภาวะแทรกซ้อน

	 การจัดกลุ่มโรคด้วยแนวคิดที่ 2 ระบบการประเมิน
ความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน (complication 
risk assessment system) โดยการประเมินความเสี่ยง
ในการเกดิภาวะแทรกซ้อน โดยใชร้ะดับน้ำ�ตาลเฉลีย่สะสม 
(HbA1C) เป็นเกณฑ์ในการจัดกลุ่ม แบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่ม
ย่อย ดังนี้
	 กลุ่ม 1 คือ ความเสี่ยงต่ำ�ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
(HbA1C < 7.0%) พบว่า ภายในกลุ่มมีสัดส่วนของผู้ป่วย
กลุ่ม 1-4 จากการจัดกลุ่มในแนวคิดที่ 1 คิดเป็นร้อยละ 
2.72, 29.76, 56.16 และ 11.36 ตามลำ�ดับ จำ�นวนการ
ใช้บริการผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 6.78 ครั้งต่อปี (SD = 1.67) คิด
แยกเป็น 4-6, 7-10 และ 11-16 ครั้งต่อปี ร้อยละ 52.16, 
43.20 และ 4.64 ตามลำ�ดับ
	 กลุ่ม 2 คือ ความเสี่ยงปานกลางต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน (HbA1C = 7.0-7.9%) พบว่า ภายในกลุ่มมี
สัดส่วนของผู้ป่วยกลุ่ม 1-4 จากการจัดกลุ่มในแนวคิดท่ี 
1 คิดเป็นร้อยละ 4.63, 26.85, 57.41 และ 11.11 ตาม

ตารางที่ 3	 ค่าใช้จ่ายรวมเฉลี่ยในการรักษาพยาบาล (บาทต่อคนต่อปี) แนวคิดที่ 1 ระบบการจัดกลุ่มโรคเรื้อรัง (chronic disease group 
system)

	 ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล (บาทต่อคนต่อปี)
	 กลุ่ม
		  ค่าเฉลี่ย	 SD	 ค่าต่ำ�สุด	 ค่าสูงสุด	 CV %	 RIV %

	 1	 5,262.30	 3,436.67	 1,752.50	 20,197.00	 65.31	 -
	 2	 5,587.86	 3,355.34	 1,100.00	 27,589.50	 60.05	 -
	 3	 6,631.57	 3,906.21	 1,115.00	 27,678.50	 58.90	 -
	 4	 7,995.57	 4,646.32	 1,985.00	 24,598.00	 58.11	 -
	ทั้งหมด	 6,442.26	 3,904.78	 1,100.00	 27,678.50	 60.61	 3.66

หมายเหตุ:		 กลุ่ม 1 การวินิจฉัยโรคหลัก คือ โรคเบาหวาน
	 	 	 กลุ่ม 2 การวินิจฉัยโรคหลักและโรคร่วม 1 โรค ได้แก่ โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคไขมันในเลือดสูง 
	 	 	 กลุ่ม 3 การวินิจฉัยโรคหลักและโรคร่วม 2 โรค ได้แก่ โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง และโรคไขมันในเลือดสูง 
	 	 	 กลุ่ม 4 การวินิจฉัยโรคหลัก โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ โรคเบาหวานที่มีและไม่มีโรคร่วม ร่วมกับภาวะแทรกซ้อน
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ลำ�ดบั จำ�นวนการใชบ้รกิารผูป้ว่ยนอกเฉลีย่ 7.42 คร้ังต่อป ี
(SD = 2.12) คิดแยกเป็น 4-6, 7-10 และ 11-14 ครั้งต่อปี  
ร้อยละ 38.89, 49.54 และ 11.57 ตามลำ�ดับ 
	 กลุ่ม 3 คือ ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
(HbA1C = 8.0-8.9%) พบว่า ภายในกลุ่มมีสัดส่วนของผู้
ปว่ยกลุม่ 1-4 จากการจดักลุม่ในแนวคดิที ่1 คดิเปน็ร้อยละ 
6.50, 22.76, 56.91 และ 13.82 ตามลำ�ดับ และมีจำ�นวน
การใช้บริการผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 7.50 ครั้งต่อปี (SD = 2.31) 
คิดแยกเปน็ 4-6, 7-10 และ 11-16 ครัง้ตอ่ป ีรอ้ยละ 42.28, 
44.72 และ 13.00 ตามลำ�ดับ
	 กลุ่ม 4 คือ ความเสี่ยงรุนแรงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน (HbA1C ≥ 9.0%) พบว่า ภายในกลุ่มมีสัดส่วน
ของผู้ป่วยกลุ่ม 1-4 จากการจัดกลุ่มในแนวคิดที่ 1 คิดเป็น
รอ้ยละ 6.86, 26.47, 55.88 และ 10.78 ตามลำ�ดบั จำ�นวน
การใช้บริการผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 7.79 ครั้งต่อปี (SD = 2.34) 
คิดแยกเปน็ 4-6, 7-10 และ 11-14 ครัง้ตอ่ป ีรอ้ยละ 31.37, 
50.98 และ 17.65 ตามลำ�ดับ ดังแสดงในตารางที่ 4
	 การจัดกลุ่มโรคด้วยแนวคิดที่ 2 พบว่าข้อมูลผู้ป่วยใน
กลุม่ยอ่ยมคีวามสอดคลอ้งกบัขอ้มลูทัว่ไปของผูป้ว่ยในภาพ
รวม คอื ทกุกลุม่ยอ่ยมผีูป้ว่ยเพศหญงิมากกว่าเพศชาย ชว่ง
อายุที่พบมากที่สุด คือ 60-69 ปี ยกเว้นกลุ่ม 1 พบช่วงอายุ 
70 ปขีึน้ไปมากทีส่ดุ และเปน็กลุม่ทีม่ผีูป้ว่ยจำ�นวนมากทีส่ดุ 
625 คน (ร้อยละ 58.63) กลุ่ม 4 เป็นกลุ่มที่มีผู้ป่วยจำ�นวน

น้อยที่สุด 102 คน (ร้อยละ 9.57) การใช้บริการผู้ป่วยนอก
เฉลี่ย 6.78-7.79 ครั้งต่อปี คิดเป็นการนัดตรวจติดตามใน
ชว่ง 1.54-1.77 เดอืน รปูแบบจำ�นวนยาทีไ่ดรั้บไมม่รูีปแบบ
ชดัเจน พบวา่แตล่ะกลุม่ยอ่ยไดร้บัจำ�นวนยา 1-12 รายการ 
โดยกลุ่ม 2 และ 3 พบว่าจำ�นวนรายการยาน้อยที่สุดคือ 4 
รายการ 
	 ผลการศึกษาค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
เบาหวานแนวคิดที่ 2 พบว่า มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นจากกลุ่ม 
1–4 ตามลำ�ดับ โดยกลุ่ม 4 คือ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่า 
HbA1C ≥ 9.0% เป็นกลุ่มที่มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการรักษา
พยาบาลสูงสุด 8,125.63 บาทต่อคนต่อป ี(SD = 4,367.63)
	 ผลการวิเคราะห์ความเหมาะสมของการจัดกลุ่ม
โรคเรื้อรังแนวคิดที่ 2 ระบบประเมินความเสี่ยงของภาวะ
แทรกซ้อน (complication risk assessment system) 
ด้วยการทดสอบสถิติ มีดังนี้
	 	 1. ค่าสัมประสิทธิ์ความแปรปรวน (coefficient 
of variation: CV) พบว่า ทั้ง 4 กลุ่มย่อยมีค่าสัมประสิทธิ์
ความแปรปรวนของค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ดังน้ี 
58.88, 64.38, 56.25 และ 53.75 ตามลำ�ดับ ซึ่งมีค่าน้อย
กวา่รอ้ยละ 150 นัน่คอื การจดักลุม่โรคดว้ยแนวคดิที ่2 ให้
ความคล้ายคลึงกันภายในกลุ่มได้เช่นกัน กลุ่ม 2 คือ กลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระดับ
ปานกลางมีค่า CV มากที่สุดแสดงว่าค่าใช้จ่ายในการรักษา

ตารางที่ 4	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยแจกแจงรายกลุ่มแนวคิดที่ 2 ระบบการประเมินความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน (complication 
risk assessment system)

		  จำ�นวนผู้ป่วย	 ช่วงอายุ*	 จำ�นวน (ครั้ง) การใช้บริการ	 รูปแบบจำ�นวนยา
	กลุ่ม
		  (คน)	 (ปี)	 ผู้ป่วยนอกเฉลี่ย (SD)	 ที่ได้รับ (รายการ)

	 1	 625	 ≥ 70 	 6.78 (1.67)	 1-12
	 2	 216	 60-69 	 7.42 (2.12)	 4-12
	 3	 123	 60-69 	 7.50 (2.31)	 4-12
	 4	 102	 60-69 	 7.79 (2.34)	 1-12

หมายเหตุ: * พบมากที่สุด

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



พยาบาลภายในกลุ่มมีการกระจายตัวมากที่สุด จึงส่งผลให้
ค่าความแปรปรวนมากที่สุด
	 	 2.	 การลดค่าความแปรปรวน (reduction in 
variance: RIV) พบว่าการจัดกลุ่มโรคด้วยแนวคิดที่ 2 มี
ความสามารถในการลดความแปรปรวนของค่าใช้จ่ายใน
การรักษาเท่ากับร้อยละ 4.23 
	 การจัดกลุ่มโรคด้วยแนวคิดท่ี 2 ระบบการประเมิน
ความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน (complication 
risk assessment system) แต่ละกลุ่มย่อยมีลักษณะของ
ผู้ป่วยทั้งเพศ อายุ กลุ่มโรคที่ได้รับการวินิจฉัยในรูปแบบ
เดียวกัน รูปแบบการใช้ยาภายในกลุ่มมีความหลากหลาย
ตัง้แต ่1-12 รายการ จงึไมส่ามารถบง่บอกถงึตวัแปรทีม่ผีล
ตอ่คา่สถติทิีใ่ชท้ดสอบการจดักลุม่ได้ ผลการวเิคราะหค์วาม
เหมาะสมในการจัดกลุ่มโรคพบว่า ค่าสัมประสิทธิ์ความ
แปรปรวน (CV) ของค่าการรักษาพยาบาลทั้ง 4 กลุ่มย่อย
มีค่าไม่เกินร้อยละ 150 แสดงถึงค่ารักษาพยาบาลในกลุ่ม
มีความคล้ายคลึงกัน โดยกลุ่ม 1 เป็นกลุ่มที่มีจำ�นวนผู้ป่วย
มากที่สุดมีค่า CV เท่ากับ 58.88 และกลุ่ม 4 เป็นกลุ่มที่มี
จำ�นวนผูป้ว่ยนอ้ยทีสุ่ดแต่มคีา่ CV ต่ำ�สดุเทา่กบั 53.75 และ
สำ�หรับการลดค่าความแปรปรวน (RIV) พบว่าทั้ง 4 กลุ่ม

ย่อยจากการจัดกลุ่มโรคด้วยแนวคิดที่ 2 สามารถลดความ
แปรปรวนได้ ร้อยละ 4.23 ดังแสดงในตารางที่ 5

วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยเบาหวานท้ังหมด 1,066 
คนนั้น ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจำ�นวน 767 คน (ร้อยละ 
71.95) เพศชายจำ�นวน 299 คน (ร้อยละ 28.05) อายุ
เฉลี่ย 65.42 ± 10.29 ปี โดยช่วงอายุ 60-69 ปี (ร้อยละ 
36.30) เปน็ชว่งอายทุีพ่บมากทีส่ดุ สิทธกิารรักษาพยาบาล
ส่วนใหญ่เป็นสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 
86.87) สอดคล้องกบัผลการศกึษาการประเมนิผลการดแูล
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูงของโรง
พยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและโรงพยาบาลใน
สังกัดกรุงเทพมหานคร ประจำ�ปี 2555(11) ซึ่งมีผู้ป่วยเข้า
ร่วมโครงการวิจัยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 65.80) 
อายุเฉลี่ย 61.50 ± 11.30 ปี ช่วงอายุที่พบมากที่สุด คือ 
60-69 ปี (ร้อยละ 31.00) มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (ร้อยละ 75.60)	
	 ค่าใช้จ่ายรวมเฉล่ียในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยเบา
หวานมีมูลค่า 6,442.26 บาทต่อคนต่อปี ค่าใช้จ่ายมีแนว

ตารางที่ 5	 คา่ใชจ้า่ยรวมเฉลีย่ในการรกัษาพยาบาล (บาทตอ่คนตอ่ป)ี แนวคดิที ่2 ระบบการประเมนิความเสีย่งของการเกดิภาวะแทรกซอ้น 
(complication risk assessment system)

	 ค่าใช้จ่ายรวมเฉลี่ยในการรักษาพยาบาลต่อคน (บาทต่อปี)	
	 กลุ่ม
		  ค่าเฉลี่ย	 SD	 ค่าต่ำ�สุด	 ค่าสูงสุด	 CV %	 RIV %

	 1	 5,858.66	 3,449.59	 1,115.00	 27,589.50	 58.88	 -
	 2	 6,653.57	 4,283.46	 1,100.00	 27,678.50	 64.38	 -
	 3	 7,640.63	 4,297.64	 2,192.50	 22,738.80	 56.25	 -
	 4	 8,125.63	 4,367.63	 2,165.00	 26,558.00	 53.75	 -
	ทั้งหมด	 6,442.26	 3,904.78	 1,100.00	 27,678.50	 60.61	 4.23

หมายเหตุ:	 กลุ่ม 1 คือ ความเสี่ยงต่ำ� (HbA1C < 7.0%) 
	 กลุ่ม 2 คือ ความเสี่ยงปานกลาง (HbA1C = 7.0-7.9%)
	 กลุ่ม 3 คือ ความเสี่ยงสูง (HbA1C = 8.0-8.9%) 
	 กลุ่ม 4 คือ ความเสี่ยงสูงรุนแรง (HbA1C ≥ 9.0%)
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โน้มสูงขึ้น โดยมีค่ายาเป็นค่าใช้จ่ายหลักในการรักษา
พยาบาลและเปน็รายการท่ีมมีลูคา่สงูสดุตอ่ใบสัง่ยาคดิเปน็
รอ้ยละ 69.87-72.39 ของคา่ใชจ้า่ยในการรกัษาพยาบาลซึง่
สอดคล้องกับผลการศึกษาค่าใช้จ่ายรายปีผู้ป่วยเบาหวาน 
ในโรงพยาบาลสระบุรีด้วยการลงทะเบียนแบบย้อนกลับ 
พบวา่คา่ใชจ้า่ยส่วนใหญเ่ปน็คา่ยาคดิเปน็รอ้ยละ 71.11(12) 
จึงส่งผลให้ค่าใช้จ่ายรวมในการรักษาพยาบาลสูงขึ้น
เช่นเดียวกัน นั่นคือ ในการรักษาโรคเบาหวานอย่างต่อ
เนื่องหากพบการเปลี่ยนแปลงของโรคและการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน แพทยผ์ูร้กัษาจะปรบัเปลีย่นการรกัษาใหเ้หมาะ
สมเพื่อควบคุมอาการและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว เช่น การปรับเพิ่มวิธีการ
บรหิารยา การปรบัเพิม่รายการยา จงึมผีลทำ�ใหม้คีา่ใชจ้า่ย
ในการรักษาพยาบาลสูงข้ึน ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เป็นรายการค่าใช้จ่ายที่มีมูลค่ารองจากค่ายา คิดเป็นร้อย
ละ 20 ของค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล แต่ละปีมีมูลค่า
ใกล้เคยีงกนัเน่ืองจากการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารมรูีปแบบ
เดียวกัน สำ�หรับค่าตรวจทางรังสีและค่าหัตถการไม่ได้เป็น
คา่ใชจ้า่ยหลกัในการรกัษาพยาบาลผูป้ว่ยเบาหวาน คดิเปน็
ร้อยละ 2-5 ของค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเท่านั้น ซึ่ง
สอดคล้องกับรูปแบบค่าใช้จ่ายหลักในโครงการศึกษารูป
แบบการใชบ้รกิารผูป่้วยนอกโรคเรือ้รงัทีส่ำ�คญัและพบบอ่ย
ในโรคเบาหวานทีพ่บว่าคา่ยาเป็นคา่ใช้จา่ยสว่นใหญค่ดิเป็น
ร้อยละ 75-85 ของค่าใช้จ่ายรวม สำ�หรับค่าตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ ค่าตรวจทางรังสีและค่าหัตถการเป็นค่าใช้จ่าย
ส่วนน้อยคิดเป็นร้อยละ 15-25
	 การจัดกลุ่มโรคเรื้อรังด้วยแนวคิดทั้ง 2 รูปแบบ มีค่า
ใช้จ่ายรวมเฉลี่ยในการรักษาพยาบาลเพิ่มสูงขึ้นจากกลุ่ม
ย่อย 1-4 นั่นคือ ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมีมูลค่า
นอ้ยในกลุม่โรคเรือ้รงัเพยีงโรคเดยีวและกลุม่ทีม่คีวามเสีย่ง
ต่ำ�ในการเกิดภาวะแทรกซ้อน เพิ่มสูงขึ้นในกลุ่มโรคเรื้อรัง
ที่มีโรคร่วมและมีภาวะแทรกซ้อน และกลุ่มที่มีความเสี่ยง
สูงรุนแรงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนมีความสอดคล้องกัน 
ดังนี้ แนวคิดที่ 1 มูลค่า 5,262.30, 5,587.86, 6,631.57 

และ 7,995.57 บาทต่อคนต่อปี แนวคิดที่ 2 มูลค่า 
5,858.66, 6,653.57, 7,640.63 และ 8,125.63 บาทต่อ
คนต่อปี ตามลำ�ดับ เปรียบเทียบกับค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการ
สาธารณสุขรายการบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว
ในปีงบประมาณ 2556 - 2559 มีมูลค่า ดังนี้ 2,755.60, 
2,895.09, 2,895.09 และ 3,028.94 บาทต่อผู้มีสิทธิ์(13-16)  
ตามลำ�ดับ (ไม่รวมถึงค่าใช้จ่ายรายการบริการควบคุม 
ป้องกัน และรักษาโรคเร้ือรังซ่ึงเป็นงบประมาณที่เพิ่มเติม) 
การศึกษานี้พบว่าแนวคิดในการจัดกลุ่มทั้ง 2 รูปแบบ ให้
รูปแบบของค่าใช้จ่ายในกลุ่มย่อยที่สอดคล้องกันอาจเป็น
เพราะโรงพยาบาลใช้บัญชียารายการเดียวกันในทุกสิทธิ
การรักษาพยาบาล จึงลดข้อจำ�กัดของฐานข้อมูลที่มีความ
แตกต่างกันได้
	 ผลการวิเคราะห์ความเหมาะสมของการจัดกลุ่ม
ด้วยการทดสอบสถิติ 1) ค่าสัมประสิทธิ์ความแปรปรวน 
(coefficient of variation: CV) เป็นสถิติที่บ่งบอกถึง
ความคล้ายคลึงกันภายในกลุ่ม ควรมีค่าน้อยกว่าร้อยละ 
150 พบว่าการจัดกลุ่มโรคเรื้อรังด้วยแนวคิดทั้ง 2 รูปแบบ 
ทั้ง 4 กลุ่มย่อยมี CV น้อยกว่า 150 ดังนี้ แนวคิดท่ี 1 มี 
CV เท่ากับ 65.31, 60.05, 58.90 และ 58.11 แนวคิดที่ 
2 มี CV เท่ากับ 58.88, 64.38, 56.25 และ 53.75 ตาม
ลำ�ดับ และ 2) การลดค่าความแปรปรวน (reduction in 
variance: RIV) เป็นสถิติที่บ่งบอกถึงความสามารถในการ
สร้างความแตกต่างระหว่างกลุ่ม หากกลุ่มใดมีค่าการลด
ความแปรปรวนทีม่ากกวา่ นัน่คือการจัดกลุม่นัน้สามารถลด
ความแปรปรวนของคา่ใชจ้า่ยไดด้กีว่า พบวา่การจดักลุ่มโรค
เรื้อรังด้วยแนวคิดทั้ง 2 รูปแบบ แนวคิดที่ 1 มี RIV เท่ากับ
ร้อยละ 3.66 แนวคิดที่ 2 มี RIV เท่ากับร้อยละ 4.23 ตาม
ลำ�ดับ นั่นคือ มีความเป็นไปได้ในการนำ�แนวคิดทั้ง 2 รูป
แบบนี้มาทำ�การศึกษาเพื่อพัฒนาการจัดกลุ่มโรคเรื้อรังต่อ
ไป สำ�หรับงานวิจัยนี้ผู้วิจัยพิจารณาว่าแนวคิดที่ 1 ระบบ
การจัดกลุ่มโรคเรื้อรัง มีความเหมาะสมในการจัดกลุ่มผู้
ป่วยโรคเรื้อรัง โดยเปรียบเทียบจากข้อดีและข้อเสียในการ
จัดกลุ่มโรคทั้ง 2 แนวคิด ดังนี้
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	 แนวคิดที่ 1 ระบบการจัดกลุ่มโรคเรื้อรัง 
	 ข้อดี คือ 
	 1.	 ตัวแปรในการจัดกลุ่มใช้เพียง 1 ตัวแปร คือ การ
วนิจิฉยัโรค จงึทำ�ใหส้ะดวกในการนำ�ขอ้มลูมาใชจ้ดักลุม่โรค
	 2.	 การจัดกลุ่มให้รูปแบบของค่าใช้จ่ายในการรักษา
พยาบาลที่คล้ายคลึงกัน โดยมีแนวโน้มของค่าใช้จ่ายใน
การรกัษาพยาบาลเพ่ิมสูงข้ึนในกลุม่ท่ีมโีรครว่มหรอืมภีาวะ
แทรกซ้อนร่วม
	 3.	 ภายในกลุ่มย่อยให้ตัวแปรด้านเพศและอายุ
สอดคล้องกับข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั้งหมด
	 4.	 รูปแบบจำ�นวนยาที่ได้รับมีความสอดคล้องกับ
ลำ�ดับความรุนแรงของโรค
	 ข้อเสีย คือ
 	 หากลงขอ้มลูการวนิจิฉยัโรคผดิพลาดหรอืไมค่รบถว้น 
จะส่งผลต่อการจัดกลุ่มทำ�ให้การประเมินค่าใช้จ่ายคลาด
เคลื่อนได้ 
	 แนวคิดที่ 2 ระบบการประเมินความเสี่ยงของการ 
เกิดภาวะแทรกซ้อน 
	 ข้อดี คือ
	 1.	 การจัดกลุ่มใช้ตัวแปรมากขึ้น คือ การวินิจฉัยโรค
ร่วมกับการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
	 2.	 การจัดกลุ่มให้รูปแบบของค่าใช้จ่ายในการรักษา
พยาบาลทีค่ลา้ยคลงึกนั โดยมีแนวโนม้ของคา่ใชจ้า่ยในการ
รักษาพยาบาลเพิ่มสูงข้ึนในกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงมากขึ้น
	 3.	 ภายในกลุ่มย่อยให้ตัวแปรด้านเพศและอายุ
สอดคล้องกับข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั้งหมด
	 ข้อเสีย คือ
	 1.	 การใช้เกณฑ์ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนด้วยข้อมูลของผลทางห้องปฏิบัติการ อาจให้
ขอ้มลูทีไ่ม่ครบถว้นจากการทีผู่ป้ว่ยขาดการตดิตอ่หรอืจาก
การที่ไม่ได้ลงข้อมูลผลการตรวจในระบบฐานข้อมูล
	 2.	 หากเลอืกใชต้วัแปรรว่มในการจดักลุม่ไมเ่หมาะสม 
จะไม่สามารถอธิบายลักษณะกลุ่มได้ชัดเจน 

	 3.	 รูปแบบจำ�นวนยาภายในกลุ่มย่อยไม่สามารถ
อธิบายลักษณะภายในกลุ่มได้ เช่น จำ�นวนรายการยาที่ได้
รับตั้งแต่ 1-12 รายการ ซึ่งพบในทุกกลุ่มย่อย

ข้อยุติ

	 โรคเบาหวาน เป็นหนึ่งในกลุ่มโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับ
การรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง เพื่อป้องกันและลดความ
รุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน จึงส่งผลต่อภาระค่าใช้
จา่ยตา่งๆ ในการรกัษาพยาบาล เมือ่ทำ�การศกึษาคา่ใช้จ่าย
ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน โดยการจัดกลุ่มผู้ป่วยด้วยแนวคิด
ในการจัดกลุ่มโรค 2 รูปแบบ ใช้หลักการของระบบกลุ่ม
โรคร่วมที่ว่า ผู้ป่วยกลุ่มโรคเดียวกันใช้ทรัพยากรในการ
ดูแลรักษาพยาบาลใกล้เคียงกัน พบว่า ทั้ง 2 แนวคิดมีรูป
แบบของคา่ใชจ่้ายในการรักษาพยาบาลทีเ่ปน็ไปในแนวทาง
เดียวกนั คอื มคีา่ใช้จา่ยเพิม่ขึน้ในกลุม่โรคทีมี่ความซบัซอ้น
หรือมีความรุนแรงของโรคมากขึ้น อีกทั้งแนวคิดในการจัด
กลุ่มโรคทั้ง 2 แบบ ยังให้รูปแบบของการจัดกลุ่มโรคเบา
หวานที่เหมาะสม คือ มีความสามารถในการจัดกลุ่มได้
คล้ายคลึงกันภายในกลุ่มและสร้างความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มได้ แนวคิดท่ี 1 ระบบการจัดกลุ่มโรคเร้ือรัง ให้ความ
ชดัเจนทัง้ในรปูแบบของคา่ใชจ้า่ยและรปูแบบของโรคทีเ่ป็น
และจำ�นวนยาที่ได้รับ แต่การจัดกลุ่มในแนวคิดที่ 2 ระบบ
การประเมินความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน ให้
ความชดัเจนเพียงในรูปแบบของคา่ใชจ่้าย แต่ยงัไมส่ามารถ
อธบิายรูปแบบของโรคทีเ่ปน็และจำ�นวนยาทีไ่ดร้บัไดอ้ย่าง
ชดัเจน จึงมีความเปน็ไปได้ในการนำ�รูปแบบการจัดกลุม่โรค
ด้วยแนวคิดที่ 1 มาศึกษาและพัฒนาการจัดกลุ่มโรคเรื้อรัง
ต่อไป เพื่อประโยชน์ในทางการเงินการคลังสาธารณสุข

ข้อจำ�กัด

	 ฐานข้อมูลบางส่วนมีความคลาดเคลื่อน เช่น การ
กำ�หนดรหัสพ้ืนฐานของข้อมูล ได้แก่ รหัสการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการซ้ำ�ซ้อนใน 1 รายการมี 2 รหัส และการ
บันทึกข้อมูลบางส่วนไม่สมบูรณ์ ได้แก่ ผลการตรวจทาง
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ห้องปฏิบัติการ จำ�เป็นต้องค้นข้อมูลเพิ่มเติมจึงจะทำ�ให้ได้
ข้อมูลที่สมบูรณ์

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ควรพัฒนารูปแบบการจัดกลุ่มโรคเร้ือรัง โดยนำ�
แนวคิดการจัดกลุ่มโรคทั้ง 2 รูปแบบ มาประยุกต์เป็นรูป
แบบเดยีวเพือ่เพิม่ขอ้ดแีละลดขอ้เสยีของแตล่ะแนวคดิ อกี
ทัง้ควรศกึษาการจดักลุม่โดยเพิม่ตวัแปรในการจดักลุม่ เชน่ 
จากการใช้เพียงรหัสการวินิจฉัยโรคเพียงตัวแปรเดียว ควร
เพ่ิมตวัแปรการประเมนิภาวะแทรกซอ้น การประเมนิภาวะ
รุนแรงของโรค และรูปแบบการใช้ยา เป็นต้น
	 2.	 ควรศึกษาตัวแปรการประเมินภาวะแทรกซ้อน 
อื่นๆ ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน เพื่อให้
ได้ตัวแปรการประเมินภาวะแทรกซ้อนท่ีเหมาะสมที่สุด 
รวมถึงทดสอบตัวแปรอื่นๆ ท่ีมีผลต่อการจัดกลุ่มผู้ป่วย 
ด้วย
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* โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ
† สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ
‡ สำ�นักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ

	 ในปี 2547 กระทรวงสาธารณสุขได้มีการประกาศขายบัตรประกันสุขภาพให้คนต่างด้าวที่ไม่มีสิทธิในหลักประกัน 
สุขภาพใดๆ โดยคนต่างด้าวที่ผ่านการตรวจสุขภาพจะได้รับอนุญาตให้ท�ำงานและซ้ือบัตรประกันสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสขุ ทัง้นี้ รายการตรวจสขุภาพและสิทธปิระโยชน์ตา่งๆ ภายใต้บตัรประกนัสขุภาพฯ ดงักล่าวนัน้ มกีารเปลีย่นแปลง
ไม่มากนักในช่วงเวลา 10 ปีที่ผ่านมา ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อจัดล�ำดับความส�ำคัญของภาวะสุขภาพและโรค
ไม่ตดิต่อส�ำคญัของคนต่างด้าวเพือ่น�ำไปใช้ในการพจิารณาปรบัปรงุรายการการตรวจสขุภาพและสทิธปิระโยชน์ของคนต่างด้าว
ให้สอดคล้องกบัสถานการณ์ปัจจบุนั โดยคณะผูว้จิยัได้ทบทวนข้อมลูภาวะสุขภาพและโรคไม่ตดิต่อของคนต่างด้าวจากเอกสาร
ต่างๆ ได้แก่ ภาระโรค รายงานการตรวจคัดกรองสุขภาพจากศูนย์บริการเบ็ดเสร็จ และการศึกษาต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง นอกจาก
นี ้คณะผูว้จิยัยงัได้วเิคราะห์ฐานข้อมลูการเบกิจ่ายภายใต้บตัรประกันสขุภาพฯ เพ่ือค้นหาภาวะสขุภาพและโรคไม่ตดิต่อทีค่น
ต่างด้าวมารับบริการและมีการเบิกจ่ายมาก จากนั้นคณะผู้วิจัยได้น�ำเสนอผลจากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องและการ
วเิคราะห์ฐานข้อมูลดงักล่าวในการประชมุผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสีย เพือ่จดัล�ำดับความส�ำคญัของภาวะสขุภาพและโรคไม่ตดิต่อ โดย
ใช้วิธีเดลฟายมาประยุกต์ ผลการจัดล�ำดับความส�ำคัญของภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อ 10 รายการ เรียงจากความส�ำคัญ
มากไปน้อย คือ ภาวะการตั้งครรภ์ เบาหวาน ความผิดปกติทารกแรกเกิด ความดันโลหิตสูง การติดสารเสพติดให้โทษและ
พิษสุราเรื้อรัง การบาดเจ็บจากการท�ำงาน การบาดเจ็บที่ศีรษะ ความผิดปกติทางจิต มะเร็งเต้านม และ มะเร็งปากมดลูก 
ตามล�ำดับ

	 ค�ำส�ำคัญ: การจัดล�ำดับความส�ำคัญ โรคไม่ติดต่อ คนต่างด้าว ภาวะทางสุขภาพ
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ภูมิหลังและเหตุผล

ข ้อมูลจากกรมแรงงาน กระทรวงแรงงาน ระบุว่า 
ประเทศไทยมปีระชากรทีเ่ปน็แรงงานตา่งดา้วเพ่ิมสงู

ขึ้นในแต่ละปี โดยในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2557 มีแรงงาน
ต่างด้าวที่ถูกกฎหมาย ประมาณ 1.4 ล้านคน(1) แรงงาน
ต่างด้าวส่วนมากจำ�ต้องทำ�งานประเภทที่เรียกว่า 3D คือ 
งานสกปรก (dirty job) งานหนัก (difficult job) และ
งานอันตราย (dangerous job) ซึ่งล้วนแล้วแต่เป็นงานที่
มีความเสี่ยงที่จะเกิดปัญหาด้านสุขภาพ(2) ขณะที่แรงงาน
ต่างด้าวบางส่วน โดยเฉพาะกลุ่มท่ีเป็นแรงงานต่างด้าวที่
เขา้เมอืงผดิกฎหมายหรอืเปน็แรงงานนอกระบบ (informal 
sector) ที่ไม่ได้อยู่ในภาคประกันสังคม (เช่น กลุ่มที่ทำ�งาน
ในภาคเกษตรกรรม ประมง ป่าไม้ และแม่บ้าน) ยังไม่

สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุข ยังคงขาดสวัสดิการด้าน
สุขภาพต่างๆ รวมถึงขาดความรู้พื้นฐานด้านสาธารณสุข 
แรงงานต่างด้าวจึงเปน็คนกลุ่มเปราะบางและมปีญัหาดา้น
สุขภาพมากกว่าคนกลุ่มอื่นๆ โดยภาวะสุขภาพและโรคไม่
ติดต่อที่เป็นปัญหาด้านสุขภาพของกลุ่มคนต่างด้าวที่พบ 
เชน่ ในแรงงานกลุ่มอาย ุ15-24 ป ีพบปญัหาเร่ืองผลกระทบ
จากการใช้สารเคมีในภาคเกษตรกรรม การเสพสุราและยา
เสพติด(3) ในหญิงวัยเจริญพันธุ์พบปัญหาการเสียชีวิตขณะ
ตั้งครรภ์หรือภายใน 42 วันหลังการให้กำ�เนิดบุตร(4) และ
ปญัหาทพุโภชนาการในเด็กชายและหญงิต้ังแต่วยั 1 ขวบ(5)  
ดังนั้น นโยบายหรือมาตรการท่ีมีประสิทธิภาพในการดูแล
ภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อของคนกลุ่มนี้จึงเป็นสิ่ง 
สำ�คัญ

Priority Setting of Health Conditions and Non-communicable Diseases among 
Migrants in Thailand
Suppawat Permpolsuk*, Thanaporn Bussabawalai*, Danai Chinnacom*, Maneechotirat Santi*, 
Rapeepong Suphanchaimat†, §, Pattara Leelahavarong*

* Health Intervention and Technology Assessment Program, † International Health Policy Program
§ Bureau of Epidemiology, Department of Disease Control, Ministry of Public Health
Corresponding author: Suppawat Permpolsuk, Suppawat.p@hitap.net

Abstract

	 In 2004, the Ministry of Public Health (MoPH) introduced the nationwide Health Insurance Card 
Scheme (HICS) for migrants who were not covered by the Social Security Scheme (SSS). Before being 
insured and granted work permits, these migrants must pass the health screening procedures first. How-
ever, the health screening and benefits package of the HICS have not been changed much throughout 
the last 10 years. The present study was conducted with an aim to revise the health screening guideline 
and benefit package in accordance with current disease situation by prioritization study on health con-
ditions among migrants in Thailand. The health conditions and non-communicable diseases were reviewed. 
The document sources were received from the burden of disease study, and the health screening report 
of the One Stop Service. Another related source was the reimbursement database of HICS for migrants 
on the frequency, mean, and total reimbursement of high-cost care. By using modified Delphi consensus 
process, the research team presented the result of documentary reviews and database analysis to stake-
holder meeting before prioritization process. The top 10 health conditions and non-communicable  
diseases in the final round consisted of pregnancy, diabetes, neonatal abnormalities, high blood pressure, 
substance abuse and alcoholism, work injury, head injury, mental disorders, breast cancer and cervical 
cancer respectively.

	 Keywords: prioritization, health condition, non-communicable diseases, migrants
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	 แรงงานต่างด้าวท่ีเข้าประเทศอย่างถูกกฎหมายจะ
มีใบอนุญาตทำ�งานและมีสิทธิในสวัสดิการรักษาพยาบาล
ของระบบประกันสังคมเช่นเดียวกันกับแรงงานไทยใน
ภาคประกันสังคม(6) แรงงานต่างด้าวนอกระบบท่ีไม่มีสิทธิ
ในสวัสดิการรักษาพยาบาลใดๆ สามารถซื้อบัตรประกัน
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขได้ เริ่มต้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2547 เป็นต้นมา(7) ซึ่งในปัจจุบันบัตรประกันสุขภาพฯ 
ดังกล่าวได้ขยายสวัสดิการครอบคลุมไปถึงผู้ติดตามของ
แรงงานต่างด้าว โดยแรงงานต่างด้าวและผู้ติดตามที่
ต้องการซื้อบัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข
จำ�เป็นต้องตรวจสุขภาพ ซึ่งภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อ
ที่ต้องได้รับการตรวจ ได้แก่ การคัดกรองการตั้งครรภ์ การ
ติดสารเสพติดให้โทษ พิษสุราเรื้อรัง โรคจิต จิตฟั่นเฟือน 
หรือปัญญาอ่อน(8) 
	 แนวทางการตรวจสุขภาพและสิทธิประโยชน์ภายใต้
บัตรประกันสุขภาพฯ ได้รับการปรับเปลี่ยนเป็นระยะ ตาม
มติของคณะรัฐมนตรี โดยส่วนใหญ่เป็นการปรับเปลี่ยน
ราคาการตรวจสุขภาพและราคาบัตรประกันสุขภาพฯ 
เทา่น้ัน(6) สว่นรายการตรวจสขุภาพและสทิธปิระโยชนต์า่งๆ 
ภายใต้บัตรประกันสุขภาพฯ แทบไม่มีการเปลี่ยนแปลง
ตลอดระยะเวลากว่า 10 ปี(9,10) ดังนั้น การศึกษานี้จึงมี
วตัถปุระสงค์เพือ่จัดลำ�ดบัความสำ�คญัภาวะสขุภาพและโรค
ไมต่ดิตอ่ของคนตา่งด้าว เพือ่เปน็ขอ้มลูสำ�หรบัการพจิารณา
ปรับปรุงรายการการตรวจสุขภาพและสิทธิประโยชน์ของ
คนต่างด้าวให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน ทั้งนี้ คน
ตา่งดา้วในการศกึษานี ้หมายถงึ แรงงานตา่งดา้ว 3 สัญชาติ 
ได้แก่ พม่า ลาว และกัมพูชา รวมไปถึงผู้ติดตาม เนื่องจาก
เป็นคนต่างด้าวส่วนใหญ่ในประเทศไทยและอยู่ภายใต้
โครงการบัตรประกันสุขภาพฯ

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การจัดลำ�ดับความสำ�คัญของภาวะสุขภาพและโรค
ไม่ติดต่อของคนต่างด้าวในประเทศไทย มีกระบวนการ 2 
ขั้นตอน ได้แก่ (1) การทบทวนสถานการณ์ภาวะสุขภาพ

และโรคไม่ติดต่อของคนต่างด้าว และ (2) การประชุมผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียเพ่ือจัดลำ�ดับความสำ�คัญของภาวะสุขภาพ
และโรคไม่ติดต่อของคนต่างด้าวในประเทศไทยโดยมีราย
ละเอียดดังนี้
	 ขั้นตอนที่ 1 การทบทวนสถานการณ์ภาวะสุขภาพ
และโรคไม่ติดต่อของคนต่างด้าว
	 คณะผู้วิจัยทบทวนเอกสารทั้งในและต่างประเทศ 
รวมถงึวเิคราะหฐ์านขอ้มลูทีเ่ก่ียวขอ้งกบัภาวะสขุภาพและ
โรคไม่ติดต่อของคนต่างด้าว 3 สัญชาติ ได้แก่ พม่า ลาว 
และกัมพูชา ซึ่งเป็นคนต่างด้าวส่วนใหญ่ที่เข้ามาทำ�งานใน
ประเทศไทยและส่วนใหญ่อยู่ภายใต้โครงการบัตรประกัน
สุขภาพฯ โดยรวบรวมข้อมูลดังต่อไปนี้ 
	 1.	 การทบทวนเอกสารที่เก่ียวข้องกับภาวะสุขภาพ
และโรคไม่ติดต่อของคนต่างด้าว
	 	 1.1 ภาระโรค (burden of disease: BOD) 
ทบทวนข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก โดยพิจารณาการ 
สูญเสียปีสุขภาวะ (disability-adjusted life years: 
DALYs) ของคนต่างด้าว 3 สัญชาติ ได้แก่ พม่า ลาว และ
กัมพูชา 
	 	 1.2 รายงานการตรวจคัดกรองสุขภาพจากศูนย์
บริการเบ็ดเสร็จ (One Stop Service: OSS) เป็นการ
รายงานผลการตรวจสุขภาพคนต่างด้าวเพื่อประกอบการ
ยื่นขอใบอนุญาตทำ�งานและขายบัตรประกันสุขภาพฯ ใน
ปี พ.ศ. 2557 และ 2559 ซึ่งจัดดำ�เนินการเป็นรอบทุก 2 ปี
	 	 1.3 การศกึษาของระพีพงศ ์สพุรรณไชยมาตย ์(ไม่
ได้ตีพิมพ์) ที่มีการวิเคราะห์จำ�นวนการใช้บริการสุขภาพ
และค่าบริการเฉลี่ยของแต่ละโรค (ทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วย
นอก) ของคนต่างด้าว จากโรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง และ
โรงพยาบาลชุมชน 1 แห่ง ระหว่างปี พ.ศ. 2554-2558 
	 2.	 การวิเคราะห์ฐานข้อมูล
	 	 คณะผู้วิ จัยวิ เคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิจากฐาน
ข้อมูลของกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 
สำ�นกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสขุ 
ระหวา่งเดือนมกราคม พ.ศ. 2556 ถงึ ธนัวาคม พ.ศ. 2560 
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ซึง่เปน็ฐานขอ้มลูการเบิกคา่รกัษาพยาบาลของโรงพยาบาล
รฐัทีใ่หบ้รกิารสุขภาพแกค่นตา่งดา้ว โดยใชก้ารวเิคราะหเ์ชงิ
พรรณนาเพื่อหาจำ�นวนคร้ังของการรับบริการ ค่าใช้จ่ายที่
มีการเบิกจากหน่วยบริการทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกของ
คนต่างด้าวสัญชาติ พม่า ลาว และกัมพูชา ทั้งนี้ ในการ
ระบภุาวะสุขภาพและโรคไมต่ดิตอ่ของฐานขอ้มลูทีก่ลา่วมา 
ใช้รหัสการวินิจฉัยหลัก (principal diagnosis: PDx) ของ
บัญชีจำ�แนกโรคระหว่างประเทศ (International Classi-
fication of Diseases) ฉบับแก้ไขครั้งที่ 10 (ICD-10)(11) 
	 จากการทบทวนเอกสารท่ีเกีย่วข้องและการวเิคราะห์
ฐานข้อมูลภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อท่ีสำ�คัญของคน
ตา่งดา้ว คณะผูว้จิยัไดท้ำ�การคดัเลือก 20 โรค เพือ่ใชใ้นขัน้
ตอนต่อไปของกระบวนการ
	 ขั้นตอนท่ี 2 การประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อจัด
ลำ�ดบัความสำ�คญัของภาวะสขุภาพและโรคไมต่ดิต่อของ
คนต่างด้าวในประเทศไทย
	 การจดัลำ�ดบัความสำ�คญัของภาวะสขุภาพและโรคไม่
ตดิตอ่ของคนตา่งดา้วนัน้ จำ�เปน็ตอ้งอาศยัขอ้มลูหรอืขอ้คดิ
เห็นจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วม การ
สร้างความเข้าใจ และเรียนรู้ความคิดเห็นของแต่ละภาค

ส่วน(12) คณะผู้วิจัยจึงจัดให้มีการประชุมผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย เมื่อวันที่ 17 พฤศจิกายน พ.ศ. 2560 ผู้เข้าร่วมประชุม
ประกอบด้วย ผู้กำ�หนดนโยบายหรือเจ้าหนา้ท่ีหนว่ยงานรฐั
ที่เกี่ยวข้อง (จำ�นวน 10 คน) ผู้ให้บริการ (จำ�นวน 6 คน) 
นักวิชาการ (จำ�นวน 2 คน) และองค์กรไม่แสวงหากำ�ไร 
(จำ�นวน 3 คน) รวมทั้งสิ้น 21 คน
	 คณะผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การประชุมและเปิด
โอกาสใหผู้เ้ขา้รว่มประชมุไดซ้กัถาม เพือ่ใหเ้กดิความเขา้ใจ
ทีต่รงกนั และนำ�เสนอขอ้มลูการทบทวนสถานการณภ์าวะ
สุขภาพและโรคไม่ติดต่อของคนต่างด้าว รวมถึงรายการ
ภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อที่คัดเลือกจากขั้นตอนที่ 1 
จำ�นวน 20 โรค โดยเกณฑ์ที่ใช้ในการพิจารณาจัดลำ�ดับ
ความสำ�คญัของปญัหาสขุภาพของคนต่างด้าว คอื (1) อบุตัิ
การณ์และภาระโรค (2) ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติของ
การใหบ้รกิาร และ (3) ความแตกตา่งในการปฏบิตัริะหวา่ง
คนไทยและคนต่างด้าว(13) ทัง้นี ้การจดัลำ�ดับความสำ�คญัใช้
วิธีการประยุกต์จากเดลฟายเทคนิค (modified Delphi 
technique)(12) โดยมีการคัดเลือกและจัดลำ�ดับทั้งหมด 3 
รอบ ในการประชุมครั้งเดียว (ภาพที่ 1) 

Figure 1  Prioritization process of migrants’ health condition and non-communicable disease

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



	 รอบท่ี 1 การเลือก ผู้เข้าร่วมประชุมแต่ละคนเลือก
รายการภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อที่มีความสำ�คัญ
จำ�นวน 10 โรค  โดยใช้แบบลงคะแนนท่ีคณะผู้วิจัย 
พัฒนาขึ้น  จากนั้นคณะผู้วิจัยรวมคะแนนความถ่ีของ    
ภาวะสุขภาพและโรคที่ได้รับการคัดเลือกทั้งหมด โดยเรียง
ลำ�ดับคะแนนจากมากที่สุดไปถึงน้อยที่สุด และเปิดโอกาส
ให้ผู้เข้าร่วมฯ ได้อภิปรายผลจากการเลือกภาวะสุขภาพ
และโรคไม่ติดต่อ ในรอบนี้มีภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อ
จำ�นวน 10 โรค ที่ได้รับการคัดเลือกเพื่อใช้การจัดลำ�ดับ
ความสำ�คัญในรอบต่อไป
	 รอบที่ 2 การจัดลำ�ดับ (ครั้งที่ 1) ผู้เข้าร่วมฯ เรียง
ลำ�ดับภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อที่ได้จากการเลือก 
ในรอบที่ 1 โดยเขียนตัวเลข 1 ถึง 10 ซึ่ง 1 หมายถึง โรค 
ท่ีมีความสำ�คัญมากที่สุดมีคะแนนเท่ากับ 10 และ 10 
หมายถึง โรคที่มีความสำ�คัญน้อยท่ีสุดซึ่งมีคะแนนเท่ากับ    
1 จากน้ันคณะผู้วิจัยได้นับคะแนนและนำ�เสนอภาวะ  
สุขภาวะและโรคไม่ติดต่อท่ีได้รับการจัดลำ�ดับ และเปิด
โอกาสใหผู้เ้ขา้รว่มฯ อภปิรายผลการจดัลำ�ดับภาวะสุขภาพ
และโรคไม่ติดต่อ  จากนั้นจึงจัดลำ�ดับความสำ�คัญอีก 
ครั้ง
	 รอบที่ 3 การจัดลำ�ดับ (ครั้งที่ 2) ผู้เข้าร่วมฯ เรียง
ลำ�ดับภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อจากรอบที่ 2 อีกคร้ัง 
โดยการเขยีนตวัเลข 1 ถึง 10 จากน้ันคณะผูวิ้จยันับคะแนน
และนำ�เสนอภาวะสุขภาวะและโรคไม่ติดต่อที่ได้รับการจัด
อันดับ และเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมฯ อภิปรายผลการจัด
ลำ�ดับ
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ผลการศึกษา

การทบทวนสถานการณ์ภาวะสุขภาพและโรคไม่

ติดต่อของคนต่างด้าว

	 1.	ภาระโรค (burden of disease: BOD) 
	 รายงานภาระโรคปี พ.ศ. 2559 โดยองค์การอนามัย
โลก ระบุว่า โรคไม่ติดต่อที่ก่อให้เกิดความสูญเสียปีสุข-
ภาวะ (DALYs) มากเป็นอันดับต้นๆ ในประเทศพม่า ลาว 
และกัมพูชา มีความคล้ายคลึงกัน ได้แก่ โรคหลอดเลือด
สมอง (stroke) โรคตับแข็ง (cirrhosis of the liver) ภาวะ
แทรกซ้อนก่อนคลอด (preterm birth complications) 
โรคเบาหวาน (diabetes) โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic 
heart disease) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic ob- 
structive pulmonary disease) และการบาดเจบ็บนถนน 
(road injury)(14) 
	 2.	 รายงานการตรวจคัดกรองสุขภาพจากศูนย์
บริการเบ็ดเสร็จ (One Stop Service: OSS)
	 จากรายงานการดำ�เนินงานของศูนย์บริการจด
ทะเบียนแรงงานต่างด้าวแบบเบ็ดเสร็จ (OSS) ในปี พ.ศ. 
2557 ซ่ึงมีแรงงานต่างด้าวเข้ามาจดทะเบียนและตรวจ
สุขภาพทั้งหมด 2,164,674 ราย พบภาวะสุขภาพและโรค
ไมต่ดิตอ่ เชน่ การตัง้ครรภ ์(pregnancy) จำ�นวน 127,702 
ราย การติดยาเสพติดให้โทษ (drug addiction) จำ�นวน 
1,940 ราย โรคจิตหรือปัญญาอ่อน (mental disorders) 
จำ�นวน 68 ราย และโรคพิษสุราเรื้อรัง (chronic alcohol-
ism) จำ�นวน 36 ราย และ ในป ีพ.ศ. 2559 พบการตัง้ครรภ์
จำ�นวน 19,907 ราย การติดยาเสพติดให้โทษจำ�นวน 643 
ราย โรคจิตหรือปัญญาอ่อนจำ�นวน 3 ราย และโรคพิษสุรา
เรื้อรังจำ�นวน 5 ราย(15) 
	 3.	การเข้ารับบริการสุขภาพของคนต่างด้าว
	 จากการศึกษาของระพีพงศ์ สุพรรณไชยมาตย์ ที่ได้
วเิคราะหฐ์านข้อมลูโรงพยาบาล 2 แหง่ พบวา่ โรคไม่ตดิตอ่
ที่มีจำ�นวนครั้งการเข้ารับบริการของผู้ป่วยนอกมากที่สุด 
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ได้แก่ บริการให้คำ�ปรึกษาและคำ�แนะนำ�ทางการแพทย์ 
(counseling and medical advice) การตรวจเฉพาะ
พิเศษ (special examinations) การตรวจสุขภาพเพื่อ
ขอใบรับรองแพทย์ (examination for administrative 
purposes) ความดันโลหิตสูง (primary hypertension) 
การตดิตามดแูลทางศลัยกรรม (surgical follow-up care) 
ตามลำ�ดับ ในขณะที่โรคท่ีมีค่าเฉลี่ยค่ารักษาพยาบาลต่อ
ครัง้การเขา้รบับรกิารของผู้ป่วยนอกสงูท่ีสดุไดแ้ก ่การตรวจ
หาความผิดปกติของปอด (abnormal findings on diag-
nostic imaging of lung) โรคถุงน้ำ�ในไต (cystic kidney 
disease) เนื้องอกบริเวณท่ีเกี่ยวข้องกับระบบย่อยอาหาร 
(benign neoplasm of other and ill-defined parts 
of digestive system) แผลไฟไหม้บริเวณข้อเท้าและเท้า 
(burn and corrosion of the ankle and foot) การ
ดูแลรักษาที่เกี่ยวข้องกับการฟอกเลือด (care involving 
dialysis) ตามลำ�ดับ
	 นอกจากน้ีภาวะสุขภาพและโรคไมติ่ดตอ่ท่ีคนตา่งด้าว
รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน โดยพิจารณาที่จำ�นวนครั้ง
การรับการรักษา เรียงลำ�ดับจากมากไปน้อยประกอบไป
ด้วยการคลอดครรภ์เดี่ยว (single spontaneous deliv-
ery) ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนของการเจ็บครรภ์และการคลอด 
(other complications of labour and delivery) การ
ดแูลมารดาทีมี่การผดิสดัสว่น (maternal care for dispro-
portion) การฉีกขาดของฝีเย็บระหว่างคลอด (perineal 
laceration during delivery) การดูแลมารดาที่มีความ
ผิดปกติของอวัยวะในอุ้งเชิงกราน (maternal care for 
abnormality of pelvic organs) ตามลำ�ดับ ในขณะที่ 5 
อันดับแรกของโรคที่มีค่าเฉลี่ยต่อคร้ังของการรักษามากไป
น้อย ประกอบด้วย เนื้องอกร้ายของเต้านม (malignant 
neoplasm of the breast) เนื้องอกร้ายของอวัยวะ
สืบพันธุ์สตรีภายนอก (malignant neoplasm of the 
vulva) โรคตับ (liver diseases) แผลกดทับ (decubitus 
ulcer) และแผลเปิดที่สะโพกและต้นขา (open wound 
of hip and thigh) ตามลำ�ดับ

	 4.	การวิเคราะห์ฐานข้อมูล
	 ผลการวิเคราะห์ฐานข้อมูลการเบิกจ่ายค่ารักษา
พยาบาลของกองเศรษฐกจิสขุภาพและหลกัประกนัสขุภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2559 พบว่า ค่าใช้จ่าย
ทางสขุภาพทีม่กีารเบกิจ่ายสงูสดุของผูป้ว่ยนอกในกลุม่คน
ตา่งด้าวคอื เนือ้งอกรา้ยของเตา้นม มมีลูค่าการเบกิคา่รกัษา
ท้ังหมดเท่ากับ 1.8 ล้านบาท โดยค่าเฉล่ียต่อคร้ังของการ
มารักษาเท่ากับ 2,541 บาท ต่อการเบิกจ่ายจำ�นวน 735 
ครั้ง ตามด้วยเนื้องอกร้ายของปากมดลูก เนื้องอกร้ายของ
คอหอยส่วนจมูก (malignant neoplasm of the naso-
pharynx) เนื้องอกร้ายของตัวมดลูก และเนื้องอกร้ายของ
ลำ�ไส้ตรง ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 1) 
	 ในขณะที่การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลของการให้
บรกิารผูป้ว่ยในทีม่กีารเบกิจา่ยสงูสดุคอื ความผดิปกตเิกีย่ว
กับอายุครรภ์น้อยและน้ำ�หนักแรกเกิดน้อย (disorders 
related to short gestation and low birth weight) 
มูลค่าการเบิกค่ารักษาทั้งหมดเท่ากับ 48 ล้านบาท การ
บาดเจบ็ในกะโหลกศรีษะ (intracranial injury) การคลอด
บุตร ภาวะขาดอากาศหายใจแรกเกิด (birth asphyxia) 
และรูปพิการแต่กำ�เนิดของผนังกั้นห้องหัวใจ (congenital 
malformations of cardiac septa) ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 
2) นอกจากนี้ ยังพบว่าข้อมูลโรคและค่าใช้จ่ายทางสุขภาพ
ในปี พ.ศ. 2556 ถึง 2558 มีความใกล้เคียงกับข้อมูลในปี 
พ.ศ. 2559
	 จากการทบทวนเอกสารทีเ่กีย่วข้องและการวเิคราะห์
ฐานข้อมูลภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อที่สำ�คัญของคน
ต่างด้าว คณะผู้วิจัยได้ทำ�การคัดเลือก 20 โรค (ตารางที่ 3) 
และนำ�เสนอตอ่ผูเ้ข้ารว่มฯ เพือ่พจิารณาเลอืกภาวะสขุภาพ
และโรคไม่ติดต่อที่สำ�คัญ 

การประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อจัดลำ�ดับความ

สำ�คัญภาวะสุขภาพและโรคไมติ่ดต่อของคนตา่งดา้ว

ในประเทศไทย 

	 การคดัเลอืกภาวะสขุภาพและโรคไมต่ดิตอ่ในรอบที ่1 
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Table 1  Migrant health condition and non-communicable disease treated as outpatient and reimbursed in 2016

		  Health conditions and		  Total	 Mean + SD	 No. of 
	No.		  ICD-10
		  non-communicable disease		  (THB)	 (THB)	 reimbursement

	 1	 Malignant neoplasm of the breast	 C50	 1,867,286	 2,541 + 3,456	 735
	 2	 Malignant neoplasm of cervix uteri	 C53	 1,097,150	 2,482 + 2,229	 442
	 3	 Malignant neoplasm of the nasopharynx	 C11	 276,212	 4,455 + 6,900	 62
	 4	 Malignant neoplasm of the corpus uteri	 C54	 272,629	 3,207 + 4,015	 85
	 5	 Malignant neoplasm of the rectum	 C20	 242,475	 1,684 + 1,531	 144
	 6	 Other medical care	 Z51	 156,352	 3,191 + 2,091	 49
	 7	 Diffuse non-Hodgkin’s lymphoma	 C83	 148,892	 3,384 + 894	 44
	 8	 Malignant neoplasm of the stomach	 C16	 137,821	 2,600 + 1,415	 53
	 9	 Malignant neoplasm of the brain	 C71	 128,464	 4,144 + 3,249	 31
	 10	 Malignant neoplasm of other connective and	 C49	 125,840	 2,330 + 1,585	 54
	 	 soft tissue
	 11	 Malignant neoplasm of the anus and anal canal	 C21	 120,672	 5,028 + 13,886	 24
	 12	 Malignant neoplasm of the palate	 C05	 100,800	 4,032 + 160	 25

Table 2  Migrant health condition and non-communicable disease treated as inpatient and reimbursed in 2016

		  Health condition and		  Total	 Mean + SD	 No. of
	No.		  ICD-10
		  non-communicable disease		  (THB)	 (THB)	 reimbursement

	 1	 Disorders related to short gestation and low birth	 P07	 48,077,540	 53,007 + 66,650	 907
	 	 weight, not elsewhere classified
	 2	 Intracranial injury	 S06	 11,454,129	 58,439 + 72,601	 196
	 3	 Liveborn infants according to place of birth	 Z38	 10,773,916	 2,673 + 2,302	 4,030
	 4	 Birth asphyxia	 P21	 5,517,976	 42,122 + 62,417	 131
	 5	 Congenital malformations of cardiac septa	 Q21	 5,429,947	 64,642 + 57,878	 84
	 6	 Neonatal aspiration syndromes	 P24	 5,164,092	 36,625 + 55,798	 141
	 7	 Neonatal jaundice from other and unspecified	 P59	 4,765,590	 3,363 + 4,058	 1,417
	 	 causes
	 8	 Respiratory distress of newborn	 P22	 4,486,604	 14,198 + 26,827	 316
	 9	 Congenital pneumonia	 P23	 4,398,464	 29,129 + 51,086	 151
	 10	 Intracerebral haemorrhage	 I61	 4,321,920	 93,955 + 76,089	 46
	 11	 Injury of intra-abdominal organs	 S36	 3,726,701	 73,073 + 44,620	 51
	 12	 Lymphoid leukaemia	 C91	 3,310,603	 44,738 + 37,014	 74
	 13	 Fracture of lower leg, including ankle	 S82	 3,205,714	 12,823 + 34,453	 250
	 14	 Congenital malformations of great arteries	 Q25	 3,183,236	 81,621 + 69,505	 39
	 15	 Acute myocardial infarction	 I21	 3,168,255	 83,375 + 35,721	 38
	 16	 Fracture of lumbar spine and pelvis	 S32	 2,968,588	 29,986 + 41,668	 99
	 17	 Fracture of femur	 S72	 2,520,766	 13,850 + 26,222	 182
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ผู้เข้าร่วมกระบวนการฯ ได้เสนอให้ปรับรายการภาวะ
สุขภาพและโรคไม่ติดต่อใน 3 ประเด็น คือ (1) เปลี่ยนจาก 
“โรคจิต (psychosis)” เป็น “ความผิดปกติทางจิต (men-
tal disorders)” ซึ่งหมายรวมถึงโรคจิต จิตฟั่นเฟือน หรือ
ปัญญาอ่อน เพื่อให้มีความครอบคลุมมากขึ้น (2) เปล่ียน
จาก “การบาดเจ็บที่อวัยวะอื่นๆ (organ injuries)” เป็น 
“การบาดเจ็บจากการทำ�งาน (work injuries)” เนื่องจาก

การบาดเจ็บส่วนใหญ่ที่อวัยวะต่างๆ มีสาเหตุมาจากการ
ทำ�งาน และ (3) รวมการติดสารเสพติดให้โทษ (drug ad-
diction) และพิษสุราเรื้อรัง (chronic alcoholism) เข้า
ด้วยกัน เนื่องจากทั้งสองเรื่องนี้มีความใกล้เคียงกันในเชิง
การรักษา จากนั้นจึงจัดลำ�ดับความสำ�คัญในรอบที่ 2 และ 
3 ซึ่งลำ�ดับความสำ�คัญของภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อ
ในคนต่างด้าว 10 โรค ที่ได้จาก 2 รอบมีความใกล้เคียงกัน

Table 3  Migrant health conditions and non-communicable disease for prioritization

Health condition and non-communicable disease

	 1.	 Drug addiction	 11.	 Malignant neoplasm of the brain
	 2.	 Chronic alcoholism	 12.	 Malignant neoplasm of the anus and anal canal
	 3.	 Psychosis	 13.	 Head injuries
	 4.	 Pregnancy	 14.	 Gastroenteritis
	 5.	 Newborn disorders	 15.	 Fracture of arm and leg
	 6.	 Malignant neoplasm of the breast	 16.	 Organ injuries
	 7.	 Cervical/uterine cancer	 17.	 Hypertension
	 8.	 Malignant neoplasm of the rectum	 18.	 Care involving dialysis
	 9.	 Malignant neoplasm of the nasopharynx	 19.	 Diabetes
	10.	 Malignant neoplasm of the stomach	 20.	 Liver disease

Table 4  Results of priority setting for migrant health condition and non-communicable disease in each round

			   Priority setting results

		  Selection	 1st ranking	 2nd ranking
		  (score)	 (weighted score)	 (weighted score)

1.	Pregnancy	 1 (17)	 1 (151)	 1 (161)
2.	Diabetes	 1 (17)	 3 (114)	 2 (122)
3.	Newborn disorders	 3 (15)	 2 (129)	 3 (121)
4.	Hypertension	 2 (16)	 4 (106)	 4 (107)
5.	Drug addiction/chronic alcoholism	 4 (14) / 5 (13)	 5 (102)	 5 (98)
6.	Work injuries	 9 (10) / 10 (9)	 6 (96)	 6 (91)
7.	Head injury	 8 (10)	 7 (92)	 7 (81)
8.	Mental disorders	 7 (11)	 8 (76)	 8 (68)
9.	Breast cancer	 6 (12)	 9 (66)	 9 (60)
10. Cervical/uterine cancer	 8 (10)	 10 (58)	 10 (53)

Health condition and
non-communicable disease
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มาก ดังแสดงในตารางที่ 4

วิจารณ์และข้อยุติ
	 จากการจัดลำ�ดับความสำ�คัญของภาวะสุขภาพและ
โรคไม่ติดต่อในคนต่างด้าว พบว่า ภาวะสุขภาพและโรคไม่
ตดิตอ่ทีส่ำ�คญั 10 อนัดบัแรก คอื การตัง้ครรภ ์โรคเบาหวาน 
ความผดิปกตใินทารกแรกเกิด ความดนัโลหติสงู การติดสาร
เสพติดให้โทษและโรคพิษสุราเรื้อรัง การบาดเจ็บจากการ
ทำ�งาน การบาดเจ็บที่ศีรษะ ความผิดปกติทางจิต มะเร็ง
เต้านม และมะเร็งปากมดลูก 
	 ผลการจัดลำ�ดับความสำ�คัญสอดคล้องกับหลายการ
ศึกษาในไทยที่ศึกษาเกี่ยวกับการรับบริการสุขภาพของคน
ตา่งดา้ว ทัง้มีและไมม่บัีตรประกนัสขุภาพฯ ในโรงพยาบาล
รัฐที่อยู่ในชายแดนไทย 3 จังหวัด และโรงพยาบาลรัฐใน
จังหวัดระยอง ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการตั้งครรภ์และการคลอด 
การบาดเจ็บ และภาวะซึมเศร้า(16-18) ภาวะสุขภาพและโรค
ไม่ติดต่อเหล่านี้อยู่ใน 10 ลำ�ดับความสำ�คัญในการศึกษานี้
เช่นกัน ทั้งนี้ ในการตรวจสุขภาพคนต่างด้าวเพื่อประกอบ
การยื่นขอใบอนุญาตทำ�งานและซื้อบัตรประกันสุขภาพฯ 
มีการตรวจภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อได้แก่ ภาวะการ
ตั้งครรภ์ การติดสารเสพติดให้โทษ โรคพิษสุราเรื้อรัง และ
ความผิดปกติทางจิต(8) แต่ความผิดปกติทางจิต ยังไม่อยู่ใน
ชุดสิทธิประโยชน์ของบัตรประกันสุขภาพฯ
	 นอกจากนี ้ผลการจดัลำ�ดบัความสำ�คญันีย้งัสอดคลอ้ง
กบัปัญหาโรคไม่ติดตอ่ในคนตา่งดา้วของประเทศอืน่ๆ ดว้ย 
เช่น ในแคนาดา ที่มีการจัดลำ�ดับความสำ�คัญของโรคเพ่ือ
จัดทำ�แนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับผู้อพยพและผู้ลี้ภัย (evi-
dence-based clinical guidelines for immigrants and 
refugees)(13) และออสเตรเลยีทีม่กีารจัดลำ�ดบัความสำ�คญั
ของโรคเพือ่เปน็ขอ้เสนอสำ�หรบัการตรวจสขุภาพในกลุม่ผูล้ี้
ภัยที่เข้ามาภายในประเทศแล้ว (recommendations for 
comprehensive post-arrival health assessment for 
people from refugee-like backgrounds)(19) ซึ่งพบว่า
ภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อท่ีเป็นปัญหาสำ�คัญเช่นเดียว

กับประเทศไทยคือความผิดปกติทางจิต เบาหวาน มะเร็ง
ปากมดลูก ตั้งครรภ์ ส่วนภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อ
อื่นๆ ที่มีความสำ�คัญเป็นลำ�ดับต้นในประเทศดังกล่าว แต่
ไม่อยู่ในรายการภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อที่สำ�คัญใน
การศึกษานี้ คือ การขาดสารอาหาร ภาวะโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็ก การคุมกำ�เนิด ปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวกับ
ฟัน การมองเห็น และการได้ยิน
	 การศึกษานี้ จัดลำ�ดับความสำ�คัญโดยใช้เทคนิคเดล
ฟายประยุกต์ (modified Delphi technique) ซึ่งเปิด
โอกาสให้ผูเ้กีย่วขอ้งหรอืมสีว่นได้เสยีจากหลายภาคสว่นได้
ร่วมกนัพิจารณาและแลกเปล่ียนความคดิเหน็ และสามารถ
ช่วยลดระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษาได้ เนื่องจากวิธีเดลฟาย 
(Delphi technique)(20) โดยปกตินั้น คณะผู้วิจัยต้องส่ง
แบบสอบถามไปยงัผู้มส่ีวนได้ส่วนเสียและรอการตอบกลบั
การลงคะแนนซึง่ใชเ้วลาคอ่นขา้งมาก อยา่งไรกต็าม โดยวธิี
ประยุกต์นี้ ผู้เข้าร่วมประชุมอาจถูกโน้มน้าวการตัดสินใจ
โดยผู้อื่นได้ 
	 จากการสังเกต แมผู้้เข้าร่วมจัดลำ�ดับความสำ�คัญสว่น
มากจะเห็นด้วยกับวิธีในครั้งนี้ แต่ก็มีการเสนอแนะว่า ควร
ส่งข้อมูลที่ใช้ในการประกอบการตัดสินใจให้ผู้เข้าร่วมฯ ได้
พิจารณาก่อนการประชุม และเสนอแนะให้คณะผู้วิจัยจัด
ทำ�แบบสำ�รวจความคิดเห็นต่อการจัดลำ�ดับความสำ�คัญ
เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาการจัดในครั้งต่อๆ ไป 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแรงงาน หน่วยงาน
บริการด้านสาธารณสุขทั้งภาครัฐและเอกชน ควรปรับปรุง
การดูแลสุขภาพของคนต่างด้าวในประเทศไทย โดยอาจใช้
ภาวะสุขภาพและโรคไม่ติดต่อที่ได้จากการจัดลำ�ดับความ
สำ�คัญน้ีไปพิจารณาทั้งในเรื่องของการตรวจคัดกรอง การ
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการรักษาพยาบาล 
ซ่ึงจะช่วยลดปัญหาด้านสุขภาพของคนต่างด้าวได้อย่าง
สอดคล้องกบัสถานการณใ์นปจัจุบนั นอกจากนี ้หนว่ยงาน
ที่เกี่ยวข้องควรพัฒนาระบบฐานข้อมูลติดตามสถานการณ์
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โรคในคนต่างด้าว เพื่อประโยชน์ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
การกำ�กับติดตาม และการดำ�เนินงานต่างๆ ที่เกี่ยวกับคน
ต่างด้าวในประเทศไทยในอนาคตต่อไป
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บทคัดย่อ

	 ผู้ป่วยฉุกเฉินที่เรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมีโอกาสที่จะรอดชีวิตและลดความพิการที่อาจจะเกิดขึ้นได้ แต่ปัจจุบัน
มีการเรียกใช้บริการฯ ค่อนข้างน้อย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรู้ ทัศนคติ และเหตุผลที่ไม่เรียกใช้บริการการ
แพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตและเร่งด่วนหรือญาติของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน ตั้งแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 
2558 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 ในโรงพยาบาลภาครัฐและภาคเอกชน รวม 45 แห่งใน 9 จังหวัด จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งสิ้น 2,028 คน พบว่า ผู้ป่วยฉุกเฉิน 646 คนมาด้วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และ 1,382 คนมาด้วยตนเองหรือวิธีอื่น 
เหตุผลหลักของการมาด้วยตนเองหรือวิธีอื่นคือ เห็นว่ามาด้วยรถส่วนตัวสะดวกกว่า (ร้อยละ 76.0) ไม่อยากเสียเวลารอรถ
พยาบาลฉุกเฉินซึ่งอาจมาช้า (ร้อยละ 31.0) เป็นช่วงภาวะคับขัน ตกใจ จึงไม่ได้นึกถึงรถพยาบาลฉุกเฉิน (ร้อยละ 28.9) ส่วน
ใหญ่มีความเข้าใจผิดเกี่ยวกับบริการฯ คือ (1) เข้าใจผิดว่ารถพยาบาลฉุกเฉินใช้รับเฉพาะผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุเท่าน้ัน (2) 
เข้าใจผิดว่าการใช้บริการรถพยาบาลฉุกเฉินต้องเสียค่าใช้จ่าย ส่วนในด้านทัศนคติพบว่า ผู้ป่วยหรือญาติมีทัศนคติเชิงลบต่อ
การเรียกใช้บริการฯ ในทุกประเด็น โดยเฉพาะทัศนคติที่เห็นว่าต้องทนเจ็บป่วยและใช้ยาหรืออุปกรณ์ของตนเท่าที่มีให้ถึงท่ี
สุดก่อน จึงค่อยโทรหาหรือเรียกใช้บริการ 1669 รวมทั้ง เมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตต้องรีบมาโรงพยาบาลด้วยตนเอง เพราะ
รอรถพยาบาลจะช้าและไม่ได้ช่วยอะไร เหล่านีเ้ป็นทศันคตทิีพ่บในกลุม่ผูไ้ม่เรยีกใช้มากกว่ากลุม่ทีใ่ช้บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ 
จากการศึกษาจะพบสาเหตุการไม่เรียกใช้ฯ เกี่ยวข้องกับความเข้าใจผิดและทัศนคติ ซึ่งนอกจากการไม่รู้จักระบบการแพทย์
ฉกุเฉินแล้ว สิง่ส�ำคญัหนึง่คอืความไม่รูภ้าวะคกุคามของอาการฉกุเฉนินัน้ๆ ท�ำให้ไม่ตระหนกัต่อประโยชน์ทีจ่ะได้ หากมาด้วย
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ดังนั้นหน่วยงานระดับพื้นที่ รวมทั้งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ และกระทรวงสาธารณสุข จึง
ควรหาแนวทางหรือวิธีการที่ดีในการประชาสัมพันธ์ท่ีเน้นการส่งเสริมความรู้ ปรับทัศนคติต่อบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อ
ส่งเสริมให้การเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินมีมากขึ้น 

	 ค�ำส�ำคัญ: ความรู้ ทัศนคติการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน, การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน, การเจ็บป่วยฉุกเฉิน



ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารแพทย์ฉุกเฉิน เป็นส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพท่ี
บริการผู้ป่วยฉุกเฉินให้ได้รับการบำ�บัดรักษาช่วง

ก่อนถึงโรงพยาบาลอย่างถูกต้องและทันท่วงที(1) การมี
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ีมีประสิทธิภาพจะช่วยลด
ความสูญเสียได้ ซึ่งระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึง
โรงพยาบาล (pre-hospital) นั้น จะต้องมีประสิทธิภาพ มี
ความครอบคลุมอย่างเหมาะสม และเชื่อถือได้ จึงจะทำ�ให้
ประชาชนเชื่อมั่นในการเรียกใช้บริการ(2) ระบบบริการการ
แพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
มีพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 เป็นกลไก

สำ�คัญในการขับเคลื่อนระบบ และมีสถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เป็นหน่วยงานรับผิดชอบบริหาร
จัดการระบบ ซ่ึงที่ผ่านมาพบว่า บุคลากรด้านการแพทย์
ฉกุเฉนิและยานพาหนะรบัสง่ผูป้ว่ยฉกุเฉนิมจีำ�นวนเพิม่มาก
ขึน้ มชีดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิทีค่รอบคลมุการใหบ้รกิารฯ เพิม่
มากขึน้ ส่งผลใหจ้ำ�นวนคร้ังของการออกปฏบัิติการฉกุเฉนิ
เพ่ิมมากข้ึนทุกปี โดยในปี พ.ศ. 2560 พบว่า มีการออก
ปฏบิติัการฉุกเฉินท่ัวประเทศจำ�นวน 1.5 ล้านคร้ัง หรอืเพิม่
ขึน้ประมาณรอ้ยละ 20 เมือ่เทยีบกบัปี พ.ศ. 2555(3) อยา่งไร
ก็ตาม การออกปฏิบัติการฉุกเฉินหรือการเรียกใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินก็ยังถือว่ามีจำ�นวนน้อยมากเมื่อเทียบกับ

Knowledge, Perspective, and Reasons of Not-Calling Emergency Medical Services 
in Thailand
Teera Sirisamutr*, Kittipong Ponsen†, Porntip Wachiradilok*

* National Institute for Emergency Medicine
† Faculty of Public Health, Mahidol University
Corresponding author: Teera Sirisamut, teera.s@niems.go.th

Abstract

	 Emergency Medical Service (EMS) can help increase survival rates and reduce possible disability 
among emergency patients. However, the number of calls for EMS is relatively low in Thailand. This  
study aimed to inspect the knowledge, perspective, and reasons of calling and not-calling the EMS by 
patients or their relatives who visited the emergency room in 45 government and private hospitals from 
December 2015 to February 2016. The hospitals were scattered in 9 provinces with the sample of 2,028 
patients, whereby 646 patients had called EMS and 1,368 came by themselves or otherwise. The key 
reasons for not-calling were: the convenience of personal transportation (76.0%), avoiding waiting time 
for an ambulance (31.0%), and anxiety on the emergency situation (28.9%). Most misconceptions on the 
EMS included: (1) Ambulances were used only for casualties from accidents, and (2) Ambulance services 
were not free. In terms of perspective, most patients or relatives had negative views towards the EMS, 
especially the idea that they had to help themselves until the condition was severe or medications or 
relief devices were unavailable. Another view was that the EMS was slower than getting to the hospital 
on own-self. These perspectives were from non-users more than users. In conclusion, the study indi- 
cated that the causes of non-user involved misunderstandings, poor perspectives, and lack of awareness 
as well as the absence of knowledge on threats related to particular emergency conditions. Hence,   
regional agencies, the National Institute of Emergency Medicine, and the Ministry of Public Health should 
discuss the solutions to raise public awareness and to improve the perspective towards the EMS, in order 
to promote more usage.

	 Keywords:	knowledge and perspective of emergency medical service, EMS utilization, emergency 
patients
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จำ�นวนการคาดการณผ์ูป้ว่ยฉกุเฉนิทีเ่ขา้รบัการรกัษาท่ีหอ้ง
ฉุกเฉินในประเทศไทย ซึ่งพบเพียงร้อยละ 10-15(4-5)

	 จากสถิติสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2558 พบว่า การเจ็บ
ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจขาดเลือด รวมถึง
อุบัติเหตุทางจราจร เป็นสาเหตุการตายลำ�ดับต้นๆ ของ
ประเทศไทย(6) ซึ่งการเจ็บป่วยเหล่านี้มักเกิดขึ้นอย่าง
กะทันหันหรือเกิดแบบฉุกเฉิน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอันตราย
ต่อการดำ�รงชีวิตหรือการทำ�งานของอวัยวะสำ�คัญ จำ�เป็น
ต้องได้รับการจัดการและการบำ�บัดรักษาอย่างทันท่วงที
เพือ่ปอ้งกันไม่ให้อาการรนุแรงขึน้หรอืเสยีชีวติ(7) ดงันัน้การ
จัดการหรือช่วยเหลือผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาลด้วยระบบ
บรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิจงึเป็นส่ิงสำ�คญัตลอดกระบวนการ 
ตัง้แตก่ารไดร้บัแจง้เหตแุละประเมนิอาการ การดแูลกอ่นนำ�
สง่โรงพยาบาล (pre-hospital care) การชว่ยเหลอืระหวา่ง
นำ�สง่ และการนำ�สง่ผูป่้วยไปยงัโรงพยาบาลได้อยา่งเหมาะ
สม รวดเร็ว ซึ่งปฏิบัติการเหล่านี้จะสามารถช่วยชีวิตผู้ป่วย
ฉุกเฉินไม่ให้เสียชีวิต ณ ที่เกิดเหตุได้มากกว่าร้อยละ 90(8)

	 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
จะมีการพัฒนาที่ดีขึ้นตามลำ�ดับ(9-11) แต่พบปัญหาและ
อุปสรรคที่สำ�คัญ เช่น ปัญหาด้านคุณภาพและมาตรฐาน
การให้บรกิารของชดุปฏบิตักิาร ความแตกตา่งของปรมิาณ
การให้บริการของแต่ละพื้นที่ ความสับสนกับหมายเลข
สายด่วน ทั้งน้ี เนื่องจากการบริการฉุกเฉินก่อนถึงโรง
พยาบาลของประเทศไทยยังเป็นระบบการจัดบริการของ
รถพยาบาลฉุกเฉินหลายระดับ (multiple tier system) 
ซ่ึงต่างจากประเทศที่พัฒนาแล้วที่มักเป็นเพียงระดับเดียว 
(single tier system) จึงพบปัญหาการจัดทำ�มาตรฐาน
การบริการ ทั้งยานพาหนะ อุปกรณ์ ครุภัณฑ์ อีกทั้งยังไม่
พบหลักฐานการตรวจสอบคุณภาพ ประสิทธิภาพในการ
จัดบรกิารและผลลพัธท่ี์เกดิข้ึน และท่ีสำ�คญัมข้ีอจำ�กดัด้าน
ข้อมูลสารสนเทศ(9-10) ส่วนปัญหาในฝั่งประชาชน พบว่า มี
ประมาณร้อยละ 20 ไม่รู้จักสายด่วน 1669 และถึงแม้จะ
รู้จักสายด่วน 1669 แต่ไม่เข้าใจวัตถุประสงค์ของการจัด
ให้มีและใช้ระบบบริการน้ี รวมถึงไม่รู้จักบริการการแพทย์

ฉุกเฉิน นอกจากนี้ ยังพบว่าประชาชนมีทัศนคติเชิงลบต่อ
รถพยาบาลฉุกเฉินและระบบการแพทยฉุ์กเฉินอกีดว้ย(10-11) 
สาเหตุต่างๆ ดังกล่าว อาจเป็นผลให้ประชาชนส่วนใหญ่
เมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉินจะใช้วิธีการมาโรงพยาบาลด้วยตนเอง 
โดยไม่เรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ดังนั้น การศึกษา
ครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเหตุผลของการไม่เรียกใช้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินของประชาชน รวมไปถึงความรู้ 
ความเข้าใจและทัศนคติเกี่ยวกับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
เพื่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องนำ�ข้อค้นพบไปใช้พิจารณาหา
มาตรการที่เหมาะสมในการแก้ไขปัญหาได้ตรงจุดต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 วิธีการศึกษา เป็นการวิจัยเชิงสำ�รวจ (survey re-
search) กระทำ�ในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตและฉุกเฉินเร่ง
ด่วนหรือญาติที่พาผู้ป่วยมาใช้บริการ ณ ห้องฉุกเฉินในโรง
พยาบาลรัฐและเอกชนท่ัวประเทศ ตั้งแต่เดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2558 ถึงเดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 
	 การเลอืกพืน้ที ่ใชว้ธิกีารสุม่ตัวอยา่งแบบ 2 ชัน้ (two-
stage stratified sampling) โดยขัน้ที ่1 เลือกจังหวดั โดย
แบ่งพื้นที่ประเทศไทยออกเป็น 6 ส่วน ได้แก่ ภาคเหนือ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง ภาคตะวันออก ภาค
ตะวันตก ภาคใต้ และกรุงเทพมหานคร และเลือกจังหวัด
ตัวอย่างแบบเจาะจง โดยพิจารณาเลือกจังหวัดที่มีการ
พัฒนาและมีการเปลี่ยนแปลงระบบการแพทย์ฉุกเฉินตาม
หลักของ system building block และมีผลงานโดดเด่น 
มีการกระจายตัวของจังหวัดในแต่ละภูมิภาคนั้นๆ และ
สมัครใจเข้าร่วมโครงการ ซึ่งคัดเลือกได้ทั้งส้ิน 9 จังหวัด 
ได้แก่ เชียงใหม่ พิษณุโลก นครพนม อุบลราชธานี สระบุรี 
ราชบุรี ชลบุรี สงขลา และกรุงเทพมหานคร ขั้นที่ 2 เลือก
โรงพยาบาลโดยใชว้ธิกีารสุ่มอยา่งงา่ย โดยเลอืกโรงพยาบาล
ศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป (รพศ./รพท.) จังหวัดละ 1 แห่ง 
รวม 8 แห่ง (พิจารณาเลือก รพศ. เป็นลำ�ดับแรก หากไม่มี 
รพศ. ในจังหวัดนั้นหรือ รพศ. ไม่สะดวกเข้าร่วมโครงการ 
ให้พจิารณาเลอืก รพท. เปน็ลำ�ดบัถดัมา และหากในจงัหวัด

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



นั้นมี รพท. มากกว่า 1 แห่ง ให้สุ่มเลือกอย่างง่าย โดยวิธี
จับฉลาก) เลือกโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) จังหวัดละ 2-3 
แห่ง รวม 23 แห่ง เลือกโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (รพม.) 
แบบเจาะจงในจังหวัดที่มี รพม. รวม 3 แห่ง และเลือกโรง
พยาบาลเอกชน (รพ. เอกชน) แบบเจาะจง โดยพิจารณา 
รพ. เอกชนขนาดใหญ่ที่เป็นเครือข่ายบริการของสถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ และยินดีเข้าร่วมโครงการ 
จังหวัดละ 1 แห่ง รวม 6 แห่ง (หาก รพ. เอกชนขนาดใหญ่
ลำ�ดับแรกไม่ยินดีเข้าร่วมโครงการจะเลือก รพ. ขนาดใหญ่
ในลำ�ดับถัดมา)
	 กรงุเทพมหานครและปรมิณฑล สุม่เลอืกอยา่งงา่ยตาม
สังกัด จำ�นวน 4 แห่ง ได้แก่ รพ.วชิรพยาบาล (โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย สังกัดสำ�นักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร) 
รพ.พระนัง่เกลา้ (สงักดัสำ�นกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
กระทรวงสาธารณสุข) รพ.เลิดสิน (สังกัดกรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสขุ) และ รพ.บางปะกอก 1 (โรงพยาบาล
เอกชน)
	 กลุ่มตัวอย่างและวิธีสุ่มเลือก การกำ�หนดกลุ่ม
ตัวอย่าง ใช้สูตรสมการข้างล่างนี้ 

		  Z2
a/2

PO
	 n=
		  d2

	 โดยที่ = 1.96 (ค่าคงที่ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%) 
P = สัดส่วนของประชาชนที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน
ด้วยตนเอง คิดจากประมาณการการรวบรวมสถิติการให้
บริการการแพทย์ฉุกเฉินและสถิติผู้ป่วยท่ีมารับบริการท่ี
ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลทุกระดับที่สังกัดสำ�นักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข ในปี 2554(4) โดยแต่ละจังหวัดมีค่า 
P ดังนี้ เชียงใหม่ (0.9746) พิษณุโลก (0.9789) นครพนม 
(0.9498) อุบลราชธานี (0.9288) สระบุรี (0.9812) 
ราชบุรี (0.9714) ชลบุรี (0.9619) สงขลา (0.9756) 
และกรุงเทพมหานคร (0.9688), Q = 1-P และ d = ค่า
ความคลาดเคล่ือนที่ยอมรับได้ กำ�หนดที่ ร้อยละ 2.5 
(0.025) และกำ�หนดอัตรากรณีการปฏิเสธให้ข้อมูล หรือ

แบบสัมภาษณ์ไม่สมบูรณ์หรือติดตามกลุ่มตัวอย่างไม่ได้ 
(non-response rate) ร้อยละ 10 ซึ่งจากสมการดังกล่าว
จะได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดไม่ต่ำ�กว่า 2,011 คน 
	 กำ�หนดจำ�นวนกลุม่ตัวอยา่งในแต่ละโรงพยาบาลตาม
สัดส่วนการเข้ารับบริการ (probability proportional to 
size) จากข้อมูลสถิติการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินและ
สถิติผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลทุก
ระดับที่สังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในปี 
2554(4) สำ�หรับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาล
เอกชน ให้กำ�หนดสัดส่วนเท่ากับ รพศ./รพท. 
	 ทำ�การเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างทุกรายที่มารับบริการ
ที่ห้องฉุกเฉินที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก ดังนี้ 
เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ (1) ผู้ป่วย
สัญชาติไทยที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ทั้งเจ็บป่วยฉุกเฉินและอุบัติเหตุที่มีอายุต้ังแต่ 5 ปี ขึ้น
ไป (2) ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตและฉุกเฉินเร่งด่วน ตามระดับ
การคัดแยกที่แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน (ED-triage) (re-
suscitation: level 1, emergent: level 2, urgent: 
level 3) (3) ผู้ป่วยที่สามารถให้ข้อมูลได้ (อ่าน ฟัง พูด
ภาษาไทย) แต่หากไม่สามารถให้ข้อมูล ให้ญาติที่รู้จัก
ข้อมูลผู้ป่วยเป็นอย่างดีให้ข้อมูลแทน และ (4) ผู้ป่วย
ฉุกเฉินท่ีมารับบริการท่ีแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วย
ผู้อื่นโทรแจ้ง 1669 หรือนำ�ส่งโดยทางอื่นๆ เช่น อาสา
สมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) แกนนำ�อาสา
สมัครฉุกเฉินชุมชน (อฉช.) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำ�บล (รพ.สต.) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
คลินิก (โดยญาติหรือผู้ป่วยรับรู้สามารถระบุข้อมูลได้) มี
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ (1) ผู้ป่วย 
และญาติที่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ (2) ผู้ป่วยที่ส่งต่อจาก 
โรงพยาบาลอืน่ และ (3) ผูป้ว่ยทีส่ง่ตอ่มาจากแผนกอืน่ภายใน 
โรงพยาบาล
	 เครื่องมือ แบบสัมภาษณ์ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
(1) ข้อมูลทั่วไป (2) เหตุผลการไม่เลือกใช้บริการการ
แพทย์ฉุกเฉิน และ (3) การรับรู้ ความเข้าใจและทัศนคติ
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ท่ีเกี่ยวข้องกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ได้ตรวจสอบความ
ตรงด้านเนื้อหา (content validity) จากการจัดประชุมผู้
เชี่ยวชาญ 7 ท่าน จำ�นวน 3 ครั้ง นำ�ไปทดสอบเก็บข้อมูล
ในโรงพยาบาลนอกเหนือกลุ่มท่ีถูกเลือก จำ�นวน 30 คน 
และทดสอบความเท่ียงหรือความน่าเชื่อถือ (reliability) 
ของคำ�ถามการรบัรู ้ความเขา้ใจและทศันคตเิกีย่วกบัระบบ
บรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ คา่สมัประสทิธิแ์อลฟาของ Cron-
bach(12) เพื่อทดสอบค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม ซึ่ง
มีค่าเท่ากับ 0.78
	 การวิเคราะห์ข้อมูล นำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อแสดง

เหตุผลของการไม่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในลักษณะ
ตา่งๆ โดยใชส้ถติเิชงิพรรณนา เชน่ ความถี ่รอ้ยละ ค่าเฉล่ีย 
สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน และเปรยีบเทยีบสดัสว่นโดยใช้สถติ ิ
Chi-square test ระหว่างสองกลุ่ม ที่ระดับความเช่ือม่ัน
ร้อยละ 95

ผลการศึกษา

1. ข้อมูลทั่วไป 

	 จากการเก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ประชาชนที่มา

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล

		  มาด้วยการแพทย์ฉุกเฉิน	 มาด้วยตนเองหรือวิธีอื่น
ลักษณะ
	 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

เพศ	 n = 646	 	 n = 1,382
	 ชาย	 384	 59.4	 711	 51.4
	 หญิง	 262	 40.6	 671	 48.6

อายุ	 n = 646	 	 n = 1,382
	 	 mean = 53.7 SD = 21.99	 	 mean = 53.3 SD = 21.71
	 5-14 ปี	 13	 2.0	 68	 4.9
	 15-59 ปี	 278	 43.0	 580	 41.9
	 60 ปีขึ้นไป	 355	 55.0	 734	 53.1

สิทธิประกันสุขภาพ	 n = 641	 	 n = 1,372
	 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 430	 67.1	 1,027	 74.9
	 สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ	 64	 10.0	 109	 7.9
	 ประกันสังคม	 29	 4.5	 92	 6.7
	 ประกันเอกชน	 32	 5.0	 56	 4.1
	 สวัสดิการพนักงานรัฐวิสาหกิจ/อปท.	 36	 5.6	 64	 4.7
	 พรบ. คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ	 82	 12.8	 38	 2.8
	 ไม่ใช้สิทธิ์	 10	 1.6	 9	 0.7

ประเภทการเจ็บป่วยฉุกเฉิน	 n = 646	 	 n = 1,382
	 ผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วไป (non-trauma)	 453	 70.1	 1,158	 83.8
	 ผู้ป่วยอุบัติเหตุและบาดเจ็บ (trauma)	 193	 29.9	 224	 16.2

ระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย	 n = 646	 	 n = 1,382
	 ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน	 349	 54.0	 814	 58.9
	 ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต	 297	 46.0	 568	 41.1
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ใช้บริการที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลจำ�นวน 45 แห่งใน 
9 จังหวัด มีผู้ให้ข้อมูลจำ�นวน 2,028 คน โดยผู้ให้ข้อมูล 2 
ใน 3 คนนั้น เป็นญาติหรือคนใกล้ชิด (ร้อยละ 65.5) มีร้อย
ละ 34.5 เป็นผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน โดยผู้ให้ข้อมูลทั้งกลุ่มที่มา
ดว้ยการแพทยฉ์กุเฉนิและมาดว้ยตนเองหรอืวธิอีืน่สว่นใหญ่
เป็นผู้ชาย (ร้อยละ 59.4 และ 51.4) มีอายุมากกว่า 60 ปี 
(ร้อยละ 55.0 และ 53.1) ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (ร้อยละ 67.1 และ 74.9) ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่เป็นผู้
ปว่ยฉกุเฉนิทัว่ไป (non-trauma) (รอ้ยละ 70.1 และ 83.8) 
และเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (ร้อยละ 54.0 และ 58.9) ดัง
ตารางที่ 1

2. วิธีการมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน

	 ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินด้วยรถ
พยาบาลมีจำ�นวน 646 คน ส่วนใหญ่มากับรถปฏิบัติการ
แพทย์ฉุกเฉินของ อปท. (ร้อยละ 44.9) มีประมาณ 1 ใน 3 

คนที่มาด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินของ รพ. (ร้อยละ 33.3) อีก
ส่วนหนึง่มาด้วยรถปฏบิติัการแพทยฉุ์กเฉินของมลูนธิ ิ(รอ้ย
ละ 21.8) ส่วนกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินที่มาด้วยตนเองหรือระบบ
อื่น พบว่า ส่วนใหญ่มาด้วยรถยนต์ส่วนตัว (ร้อยละ 73.4) 
รองลงมา คอื มาด้วยรถจักรยานยนต์ส่วนตัว รถยนตร์บัจา้ง 
รถแท็กซี่รับจ้าง (ร้อยละ 12.5, 5.1 และ 3.1) ตามลำ�ดับ 
ดังตารางที่ 2

3. เหตุผลของการไม่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

	 กลุ่มผู้ท่ีมาด้วยตนเองหรือวิธีอื่นจำ�นวน 1,382 คน 
นั้น พบว่าส่วนใหญ่ให้เหตุผลหลักที่ไม่เรียกใช้บริการการ
แพทยฉ์กุเฉนิ ไดแ้ก่ (1) เหน็วา่มาดว้ยรถสว่นตวัสะดวกกวา่ 
(ร้อยละ 76.0) (2) ไม่อยากเสียเวลารอรถพยาบาลฉุกเฉิน
ซึ่งอาจมาช้า (ร้อยละ 31.0) (3) เป็นช่วงภาวะคับขัน ตกใจ 
จึงไม่ได้นึกถึงรถพยาบาลฉุกเฉิน (ร้อยละ 28.9) (4) รู้สึกว่า
อาการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยเล็กน้อย (ร้อยละ 19.9) และ (5) 

ตารางที่ 2  วิธีการที่ผู้ป่วยฉุกเฉินมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน

	 วิธีการมารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน	 จำ�นวน	 ร้อยละ

มาด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน	 n = 646
	 รถพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล	 215	 33.3
	 รถปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินของ อปท.	 290	 44.9
	 รถปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินของมูลนิธิ	 141	 21.8

มาด้วยตนเองและระบบอื่น	 n = 1,382
	 รถยนต์ส่วนตัว	 1,014	 73.4
	 รถจักรยานยนต์ส่วนตัว	 173	 12.5
	 รถสามล้อเครื่อง/ซาเล้งส่วนตัว	 18	 1.3
	 เดินมาเอง	 5	 0.4
	 รถยนต์รับจ้าง	 70	 5.1
	 รถแท็กซี่รับจ้าง	 42	 3.1
	 รถจักรยานยนต์รับจ้าง	 20	 1.4
	 รถสามล้อเครื่อง/ซาเล้งรับจ้าง	 14	 1.0
	 มาด้วยหน่วยงานอื่นๆ 11 คน ได้แก่ รถตำ�รวจนำ�ส่ง (5), กู้ชีพ นอกระบบ (1), รถพยาบาล	 11	 0.8
	 ของโรงงาน (2), รถยนต์บริษัท (1), รถโรงเรียน (1), รถเจ้าหน้าที่ รพ.สต. (1)
	 ไม่ระบุ	 15	 1.0
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เป็นเพราะไม่รู้จักการแจ้งรถพยาบาลฉุกเฉินผ่าน 1669 
(ร้อยละ 19.2) ดังภาพท่ี 1 และเมื่อเปรียบเทียบสัดส่วน
เหตุผลการไม่เรียกใช้บริการฯ ระหว่างผู้ป่วย trauma กับ
ผูป้ว่ย non-trauma พบวา่ผูป่้วย trauma ให้เหตผุลเพราะ
มาด้วยรถส่วนตัวสะดวกกว่า และเพราะไม่รู้จักการแจ้งรถ
พยาบาลฉุกเฉินผ่าน 1669 น้อยกว่าผู้ป่วย non-trauma 
ซึง่ใหเ้หตผุลวา่ เปน็ชว่งภาวะคบัขัน ตกใจ จงึไมไ่ด้นกึถงึรถ
พยาบาลฉุกเฉินมากกว่าผู้ป่วย trauma อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ ดังภาพที่ 2

4. ความเขา้ใจเกีย่วกับระบบบรกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ

	 จากการสอบถามผูป้ว่ยหรอืญาตทิีม่ารบับรกิารฯ พบ
ว่า มีข้อมูลท่ีเข้าใจผิดในสัดส่วนท่ีสูง 5 ลำ�ดับแรก ได้แก่ 
(1) เข้าใจว่ารถพยาบาลฉุกเฉินใช้รับเฉพาะผู้บาดเจ็บจาก
อบุตัเิหตเุทา่นัน้ (รอ้ยละ 23.7) (2) เขา้ใจวา่การใชบ้รกิารรถ
พยาบาลฉุกเฉินต้องเสียค่าใช้จ่าย (ร้อยละ 19.0) (3) เข้าใจ

ภาพที่ 1  เหตุผลที่ผู้ป่วยฉุกเฉินมารับบริการที่ห้องฉุกเฉินด้วยตนเองและวิธีอื่น (n = 1,381)

*มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

ภาพที่ 2	 เหตุผลทีผู้่ป่วยฉกุเฉนิมาดว้ยตนเองและวธิอีืน่ จำ�แนกตามสาเหตขุองการมาใชบ้รกิารทีห่อ้งฉุกเฉนิ (trauma, n = 223; non-trau-
ma, n = 1,158)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



ว่ารถพยาบาลฉุกเฉินนำ�ส่งผู้ป่วยอย่างเดียว ไม่มีเครื่องมือ
ช่วยเหลือเบื้องต้น (ร้อยละ 15.5) (4) เข้าใจว่าการรักษา
เบื้องต้นบนรถพยาบาลฉุกเฉินเสี่ยงต่อการติดโรค (ร้อย
ละ 14.6) และ (5) เข้าใจว่าทุกครั้งที่รถพยาบาลฉุกเฉินมา
รับ จะไม่มีเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์มาด้วย (ร้อยละ 13.2) 
ดังภาพที่ 3 และเมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนความเข้าใจผิด
ระหว่างผู้ที่มาด้วยตนเองหรือวิธีอื่นกับผู้ที่มาด้วยบริการ

การแพทย์ฉุกเฉิน พบว่า ผู้ที่มาด้วยตนเองหรือวิธีอื่นมี
สัดส่วนความเขา้ใจผิดวา่ (1) รถพยาบาลฉุกเฉินใชรั้บเฉพาะ
ผู้บาดเจ็บจากอบุติัเหตุเท่านัน้ (2) เข้าใจผิดวา่การใชบ้รกิาร
รถพยาบาลฉกุเฉนิตอ้งเสยีคา่ใชจ้า่ย (3) เขา้ใจผดิวา่การนำ�
สง่ดว้ยรถพยาบาลฉกุเฉนิ ยิง่ทำ�ใหอ้าการทรดุหนกั สงูกวา่ผู้
ทีม่าดว้ยบรกิารการแพทยฉ์กุเฉินอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ
ดังภาพที่ 4

ภาพที่ 3 ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (n = 2,027)

*มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p-value < 0.05, 

ภาพที่ 4	 ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จำ�แนกตามวิธีการมารับบริการ (มาด้วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน n = 646, มาด้วย
ตนเองหรือวิธีอื่น n = 1,381)
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*มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

ภาพที่ 6	 ทัศนคติเกี่ยวกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จำ�แนกตามวิธีการมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (มาด้วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน n= 646, 
มาด้วยตนเองหรือวิธีอื่น n = 1,381)

ภาพที่ 5  ทัศนคติเกี่ยวกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (n = 2,026)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



5. ทัศนคติเกี่ยวกับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

	 จากการสอบถามผู้ป่วยหรือญาติที่มารับบริการฯ 
พบว่า มีทัศนคติเกี่ยวกับบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่เป็น
อุปสรรคตอ่การเรยีกใชบ้รกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ 5 ลำ�ดับแรก 
ไดแ้ก่ (1) เหน็วา่ ตอ้งทนเจบ็ป่วยและใชย้าหรอือปุกรณข์อง
ตนเทา่ทีม่ใีหถ้งึทีส่ดุกอ่น จงึคอ่ยโทรหาหรอืเรยีกใช้บรกิาร 
1669 (ร้อยละ 79.6) (2) เห็นว่า เมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต
ต้องรีบมาโรงพยาบาลด้วยตนเอง เพราะขืนรอรถพยาบาล
จะมาช้า และไม่ได้ช่วยอะไร (ร้อยละ 78.4) (3) คิดว่ารถ
พยาบาลมนีอ้ย อยากใหไ้ปรบัคนเจบ็ปว่ยทีอ่าการหนกักวา่ 
(ร้อยละ 63.4) (4) เห็นว่า ไม่สามารถเข้าถึงรถพยาบาล
ฉุกเฉินได้เลย ดังนั้น เมื่อถึงภาวะคับขันหรือตกใจ จึงไม่
นึกถึงรถพยาบาลฉุกเฉิน (ร้อยละ 57.8) และ (5) เห็นว่า 
การแจ้งข้อมูลเจ็บป่วยและบอกสถานที่เกิดเหตุมีความ
ยุ่งยาก (ร้อยละ 27.5) ดังภาพที่ 5 และเมื่อเปรียบเทียบ
สัดส่วนทัศนคติระหว่างผู้ที่มาด้วยตนเองหรือวิธีอ่ืนกับผู้
ที่มาด้วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน พบว่าผู้ที่มาด้วยตนเอง
หรือวิธีอ่ืนมีสัดส่วนทัศนคติเชิงลบที่เป็นอุปสรรคต่อการ
เรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินสูงกว่าผู้ที่มาด้วยบริการ
การแพทยฉ์กุเฉนิอยา่งมนียัสำ�คัญทางสถติเิกอืบทกุประเด็น 
ดังภาพที่ 6

วิจารณ์

	 จากการศึกษานี้ที่พบว่า ผู้ที่มาด้วยตนเองหรือวิธี
อื่นให้เหตุผลที่ไม่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินว่า มาด้วยรถ
ส่วนตัวสะดวกกว่า (ร้อยละ 76) ไม่อยากเสียเวลารอ (ร้อย
ละ 31) อยู่ในช่วงภาวะคับขัน ตกใจ ไม่นึกถึงรถพยาบาล 
(ร้อยละ 28.9) สอดคล้องกับการศึกษาของ ณัชชา หาญ
สุทธิเวชกุลและคณะ(13) รวมทั้งการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย ST 
elevation myocardial infarction (STEMI) ที่มาด้วย
ตนเองของพชัราภรณ ์อุน่เตจะ๊ และ ศริอิร สนิธุ(14) เชน่เดยีว
กบัการศกึษาในตา่งประเทศ ทีพ่บเหตผุลการไม่ใช้บริการฯ 
ในลักษณะเดียวกัน โดยเฉพาะเหตุผลที่ว่า มาโรงพยาบาล
ดว้ยรถสว่นตวัสะดวกกวา่ และคดิวา่การใชร้ถสว่นตวัจะถงึ

โรงพยาบาลเร็วกว่า สะท้อนได้ว่า การประชาสัมพันธ์ของ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่ง
ชาติ และกองสาธารณสุขฉุกเฉิน กระทรวงสาธารณสุข ยัง
ไม่มากพอ ไม่ทั่วถึง หรือประชาสัมพันธ์ได้ไม่ดีพอ มีผลให้
ประชาชนหรือผู้ป่วยฉุกเฉินไม่ได้รับรู้ประโยชน์ที่จะได้รับ
จากการมาด้วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ที่นอกเหนือจาก
เร่ืองความเร็วแล้ว การแพทย์ฉุกเฉินยังมีการช่วยเหลือ
เบื้องต้นระหว่างการนำ�ส่ง การประสานความร่วมมือเพื่อ
ชว่ยเหลือระหวา่งศนูยร์บัแจง้เหตแุละสัง่การ ชดุปฏบิตักิาร
ฉุกเฉินและโรงพยาบาลทีร่อรบัผูป้ว่ย ซ่ึงการชว่ยเหลอืหรอื
ปฏิบัติการดังกล่าวจะสามารถช่วยชีวิตผู้ป่วยวิกฤติไม่ให้
เสียชีวิต ณ ที่เกิดเหตุได้กว่าร้อยละ 98(8)

	 ในส่วนของเหตุผลอื่นๆ ท่ีผู้ป่วยฉุกเฉินให้เหตุผลใน
การไม่ใช้บริการฯ เช่น “อาการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยไม่
รุนแรง คิดว่าไม่จำ�เป็นต้องเรียกรถพยาบาลมารับ (ร้อยละ 
20) ซึ่งพบสัดส่วนน้อยกว่าการศึกษาของ ณัชชา หาญ
สุทธิเวชกุลและคณะ(13) (ร้อยละ 25) สะท้อนได้ว่าผู้ป่วย
หรือญาติยังไม่สามารถประเมินอาการเจ็บป่วยฉุกเฉินได้ 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย STEMI(14) ที่พบว่า
ประมาณร้อยละ 3.7 ที่ให้เหตุผลว่าอาการบาดเจ็บหรือ
เจ็บป่วยไม่รุนแรง คิดว่าไม่จำ�เป็นต้องเรียกรถพยาบาลมา
รับ หรือแม้แต่การศึกษาในผู้ป่วย stroke(15) และ Amy 
Knowlton และคณะ(16) ที่พบในลักษณะเดียวกัน ดังนั้น 
การส่งเสริมความรู้ในการประเมินอาการเบื้องต้นแก่กลุ่ม
เสีย่งหรอืประชาชนทัว่ไป จงึเปน็สิง่ทีค่วรดำ�เนนิการ เพือ่ให้
เกดิการใชบ้ริการการแพทยฉุ์กเฉินมากขึน้ทัง้ในกลุม่ผูป่้วย
หรือกลุ่มเสี่ยงที่จะมีโอกาสประสบกับการเจ็บป่วยฉุกเฉิน
	 เหตุผลอื่นๆ ที่ไม่ใช้บริการ เช่น กลัวเสียค่าใช้จ่าย คิด
ว่ามีความยุ่งยากในการระบุรายละเอียดตอนโทรแจ้งเหตุ 
1669 เกรงใจเจา้หนา้ที ่คดิวา่จะไดร้บับรกิารไมเ่ปน็ไปตาม
ทีค่าดหวงั มสีดัสว่นประมาณรอ้ยละ 1-5 เปน็ไปตามเหตุผล
จากการสนทนากลุ่มในการศกึษาของกติติพงศ ์พลเสนและ
คณะ(17) ทีพ่บในลักษณะเดยีวกนั เชน่ กลวัเสียคา่ใชจ้า่ย คดิ
ว่ามีความยุ่งยากในการโทรแจ้ง 1669 นอกจากนั้น การ
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ศึกษาดังกล่าวยังระบุเหตุผลอื่นๆ เช่น กลัวเสียงไซเรนรถ 
กู้ชีพ อายเพื่อนบ้าน รถกู้ชีพเคยเป็นรถขนศพ ที่เกิดเหตุ
อยู่ใกล้โรงพยาบาล กลัวการเกิดอุบัติเหตุเพราะเจ้าหน้าที่
ขับรถกู้ชีพเร็วมาก
	 สำ�หรับเหตุผลท่ีไม่ใช้บริการฯ เพราะ “ไม่รู้จักเลข
หมายการแจ้งเหตุ 1669” การศึกษานี้พบร้อยละ 19.2 ซึ่ง
นอ้ยกวา่ของ ณชัชา หาญสทุธเิวชกลุและคณะ(13) สวุรรณด ี
ภิญโญและคณะ(18) ท่ีพบมากถึงร้อยละ 50 และ 60 ตาม
ลำ�ดบั ในขณะทีก่ารศกึษาของ พชัราภรณ ์อุน่เตจะ๊ และ ศริิ
อร สินธุ(14) ที่พบว่ากลุ่มผู้ป่วย STEMI หรือญาติ ให้เหตุผล
เพราะไม่รู้จักเลขหมายการแจ้งเหตุ 1669 มากถึงร้อยละ 
77.2 อย่างไรก็ตาม ทั้ง 3 การศึกษานี้ ได้กระทำ�การศึกษา
ก่อนปี พ.ศ. 2555 จึงอาจเป็นไปได้ว่า ในช่วงหลังได้มีการ
ประชาสมัพนัธเ์ลขหมาย 1669 มากขึน้ จงึทำ�ใหป้ระชาชน
รู้จักมากยิ่งขึ้น
	 อาจถือได้ว่าประเทศไทยมีการสำ�รวจความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับบริการการแพทย์ฉุกเฉินน้อยมาก โดยส่วน
ทีม่จีะเปน็ข้อมลูทีไ่ด้จากการศกึษาในภาพรวมหรอืเปน็การ
ศึกษาเชิงคุณภาพ(9-11,13,19-20) ที่ระบุว่าประชาชนยังไม่รู้จัก
บริการทางการแพทย์ เช่น ยังคิดว่าการใช้บริการต้องเสีย
ค่าใชจ้า่ย รถพยาบาลมารบัเฉพาะบางกรณีหรือบางคน รวม
ทั้งระบุว่าไม่รู้จัก 1669 มีความสับสนกับเลขหมายฉุกเฉิน 
1669 หรอืถงึแมรู้จ้กัแตย่งัไมเ่ขา้ใจวตัถปุระสงคห์รอืวธิกีาร
แจ้งเหตุฉุกเฉิน นอกจากนั้น ก็มีการศึกษาในระดับพื้นท่ี 
ของ สุพรรณี ภิญโญและคณะ(18) ที่พบว่ามากกว่าร้อยละ 
60 ของญาตแิละผูป้ว่ยทีม่ารบับรกิารทีแ่ผนกอบุตัเิหตแุละ
ฉุกเฉิน รพ.พระจอมเกล้า เข้าใจว่าการนำ�ส่งบริการการ
แพทยฉ์กุเฉนิจะปลอดภยักวา่การนำ�สง่เอง เข้าใจวา่การมา
ดว้ยรถพยาบาลจะไดร้บัการชว่ยเหลอืเบือ้งตน้ รถพยาบาล
ฉุกเฉินสามารถเรียกใช้บริการตลอด 24 ชั่วโมง แต่สำ�หรับ
ความเข้าใจวา่มาดว้ยบริการจะตอ้งเสยีคา่ใชจ้า่ย ใชบ้ริการ
ได้เป็นบางพื้นที่ ไม่สามารถใช้เบอร์ 1669 ได้ทั่วประเทศ 
เหล่านี้มีสัดส่วนความเข้าใจผิดประมาณร้อยละ 30-60 
	 ด้านทัศนคติเกี่ยวกับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน การ

ศกึษาครัง้นีส้ะทอ้นไดว้า่ มทีศันคตหิลายประเดน็ทีแ่สดงให้
เหน็วา่การรบัรูโ้อกาสเสีย่ง การรบัรูค้วามรนุแรงของอาการ 
การรบัรูป้ระโยชนท่ี์จะได้รบัของการมาด้วยการบรกิารการ
แพทย์ฉุกเฉินยังไม่ดีเท่าที่ควร เช่น เห็นว่าเมื่อมีอาการเจ็บ
ป่วยไม่รุนแรง มียาหรืออุปกรณ์บรรเทาอาการอยู่แล้ว จึง
ไม่อยากใช้รถพยาบาลฉุกเฉิน สามารถมาเองได้ (ร้อยละ 
79.6) เห็นว่า หากเจ็บป่วยฉุกเฉินต้องรีบมาโรงพยาบาล
ให้เร็วที่สุด ไม่อยากรอ (ร้อยละ 78.4) เห็นว่า รถพยาบาล
มนีอ้ย อยากใหไ้ปรบัคนเจบ็ปว่ยทีอ่าการหนกักวา่ (รอ้ยละ 
63.4) เหน็วา่ ไมส่ามารถเข้าถึงรถพยาบาลฉุกเฉินไดเ้ลย ดงั
นั้น เมื่อถึงภาวะคับขันหรือตกใจ จึงไม่นึกถึงรถพยาบาล
ฉุกเฉิน (ร้อยละ 57.8) ซึ่งทัศนคติเหล่านี้ ถือเป็นอุปสรรค
สำ�คัญต่อการตัดสินใจเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
นอกจากนั้นการศึกษาของ Nichole Bosson และคณะ(21) 
กพ็บทศันคตทิีเ่ปน็อปุสรรคการใชบ้รกิารการแพทยฉ์กุเฉนิ
ในลักษณะเดียวกัน โดยพบว่า การไปใช้บริการด้วยวิธีของ
ตนเอง เช่น ใช้รถยนต์ส่วนตัว รถรับจ้าง สะดวกและถึงโรง
พยาบาลเร็วกว่า คิดว่ารถพยาบาลฉุกเฉินรับเฉพาะคนที่มี
อาการรนุแรง และเกดิอบุตัเิหตทุีถ่นน รวมถงึการศกึษาของ 
Adam L. Brown และคณะ(22) ที่พบว่าผู้ป่วย chest pain 
ทีไ่มใ่ชบ้รกิารฯ เพราะเชือ่วา่การไป รพ. และไดร้บัการดแูล
จากแพทย์เร็วมากที่สุดเท่าไร จะทำ�ให้ปลอดภัยมากขึ้น 
	 ตามหลักแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (health 
belief model: HBM)(23) เชื่อว่าบุคคลจะปฏิบัติตามคำ�
แนะนำ�เพื่อป้องกันและจัดการกับปัญหานั้นๆ ต้องเกิด
จากการตระหนัก รับรู้ และกลัวภาวะคุกคามที่จะเกิดขึ้น
กับตัวเอง โดยคำ�นึงถึงประโยชน์ที่ตนจะได้รับ ดังนั้น หาก
พิจารณาจากแบบแผนความเชื่อดังกล่าวนี้ ถึงแม้การปรับ
เปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพจะตอ้งใชเ้วลานาน แตห่นว่ยงานท่ี
เกีย่วขอ้ง โดยเฉพาะในระดบัพืน้ทีท่ีใ่กลช้ดิและเขา้ใจบรบิท
ทางสังคมของประชาชน จำ�เป็นอย่างยิ่งที่จะต้องพยายาม
ทำ�ให้ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจ และมีทัศนคติที่ดี
ต่อบริการนี้ โดยเฉพาะประเด็นการรับรู้ความรุนแรงของ
อาการที่ควรจะเรียกใช้บริการและการรับรู้ประโยชน์ที่จะ
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ได้รับหากเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ข้อยุติ

	 จากสาเหตขุองการไมเ่รยีกใชบ้รกิารการแพทยฉุ์กเฉิน 
ที่เกิดจากความเข้าใจผิดและทัศนคติด้านลบที่สำ�รวจได้
ในการศึกษานี้ แสดงให้เห็นถึงปัญหาหรืออุปสรรคต่อการ
เรียกใช้บริการ ดังนั้นหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น สถาบัน
การแพทยฉ์กุเฉนิแหง่ชาต ิกระทรวงสาธารณสขุ สำ�นกังาน
สาธารณสุขจังหวัด ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน ควรร่วมกัน
ค้นหามาตรการและแนวทางรณรงคป์ระชาสัมพนัธ์ทีมุ่ง่เนน้
การสร้างความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องต่อการแพทย์ฉุกเฉิน 
เพือ่นำ�ไปสูก่ารปรบัทศันคตจิากเชงิลบเปน็เชงิบวก เปน็การ
ส่งเสริมให้มีการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มขึ้นต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยฉบับนี้สำ�เร็จลงได้ด้วยการอนุเคราะห์อย่าง
ดียิ่งจากผู้เก่ียวข้อง ได้แก่ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลและหัวหน้าห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน ผู้บริหารใน อปท. ขอขอบคุณผู้ปฏิบัติงานต่างๆ ใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
และผูป้ฏบิตักิารฉกุเฉนิทกุระดบั รวมถงึอาสาฉกุเฉนิชมุชน 
อกีทัง้ขอขอบคณุกลุม่ผูป่้วยและญาติทีใ่ห้ขอ้มลูสำ�หรบัการ
ศึกษาวิจัยนี้ ขอบคุณผู้ประสานงานจังหวัดจากสำ�นักงาน
สาธารณสุขจังหวัดทุกท่านท่ีมีส่วนสำ�คัญอย่างยิ่งในการ
ประสาน เร่งรัด ติดตามการเก็บข้อมูล และท่ีสำ�คัญขอ
ขอบคณุผูว้จิยัภาคสนามจาก 9 จงัหวดั 45 โรงพยาบาลทกุ
ท่าน รวมทั้งขอขอบคุณผู้บริหารและบุคลากรของสถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติที่อนุเคราะห์ข้อมูลทางวิชาการ
และข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ต่องานวิจัยนี้
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บทคัดย่อ

	 การศกึษานีมี้วัตถุประสงค์เพือ่ศกึษาต้นทนุภาพรวมของเครอืข่ายระบบบรกิารปฐมภมูโิดยคดัเลอืกพืน้ทีอ่�ำเภอทีมี่ระบบ
บรกิารปฐมภมูทิีด่ ีมกีารบรหิารจดัการในลกัษณะของเครอืข่ายตามความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญด้านระบบบรกิารปฐมภมู ิพืน้ที่
ที่ท�ำการศึกษาประกอบด้วยพื้นที่อ�ำเภอน�้ำโสม จังหวัดอุดรธานี อ�ำเภอวานรนิวาส จังหวัดสกลนคร และอ�ำเภอนากลาง 
จงัหวดัหนองบวัล�ำภ ูเกบ็รวมรวบข้อมูลบรกิารและข้อมลูบญัชีส�ำหรบัปีงบประมาณ 2559 เพือ่วเิคราะห์ต้นทนุรวมของเครอื
ข่ายและต้นทุนต่อหัวประชากร
	 ผลการศกึษา พบว่า ภาพรวมของทกุเครอืข่ายมต้ีนทนุค่าแรงเป็นต้นทนุหลกัในระบบบรกิารปฐมภมู ิต้นทนุค่าแรงของ
บางเครือข่ายสูงกว่าต้นทุนค่าวัสดุถึงสองเท่า รองมาคือต้นทุนค่าวัสดุและต้นทุนค่าเสื่อมราคา โดยเครือข่ายอ�ำเภอน�้ำโสมมี
ต้นทุนรวม 22.9 ล้านบาท เครือข่ายอ�ำเภอวานรนิวาสมีต้นทุนรวม 49.4 ล้านบาทและเครือข่ายอ�ำเภอนากลางมีต้นทุนรวม 
46.2 ล้านบาท เมือ่พจิารณาต้นทนุรายเครอืข่ายต่อประชากรทีร่บัผดิชอบ พบว่าเครอืข่ายอ�ำเภอน�ำ้โสมมต้ีนทนุเฉลีย่ 612.61 
บาทต่อประชากร รองมาคือ เครือข่ายอ�ำเภอนากลางมีต้นทุนเฉล่ีย 603.08 และเครือข่ายอ�ำเภอวานรนิวาสมีต้นทุนเฉล่ีย 
461.52 บาทต่อประชากร
	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัดเรื่องจ�ำนวนกลุ่มเป้าหมายเนื่องจากสามารถเก็บข้อมูลต้นทุนได้ครบในทุกมิติได้
เพยีง 1 พืน้ที ่ซึง่ข้อมลูต้นทนุมคีวามแปรผนัแตกต่างกนัได้มาก การศกึษาเพิม่เตมิในอนาคตจึงมคีวามจ�ำเป็นเพือ่ให้ได้ต้นทนุ
ที่ใกล้เคียงความจริงมากที่สุด

	 ค�ำส�ำคัญ: ต้นทุนต่อหน่วย, บริการปฐมภูมิ, เครือข่ายบริการปฐมภูมิ, ต้นทุนผู้ป่วยนอก
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Abstract

	 The objective of this study was to estimate total cost of primary care service network. Samples with 
a proper primary care service system and good administration were selected based on experts’ opinion. 
They were three main district networks, namely, Namsom in Udonthani province, Wanornniwas in  
Sakon Nakhon province, and Naklang in Nong Bua Lam Phu province. The data on services and financial 
information of fiscal year 2015 were gathered. Total cost per network and the unit cost per capita were 
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ภูมิหลังและเหตุผล

ร ะบบบริการปฐมภูมิจัดเป็นหัวใจของการจัดระบบ
บริการสุขภาพ เนื่องจากเป็นระบบบริการที่ใกล้ชิด

ประชาชนทีส่ดุ โดยมเีป้าหมายให้ประชาชนมสีขุภาพดีและ
สามารถดูแลสุขภาพตัวเองได้(1) นอกจากนี้ ระบบบริการ
ปฐมภมูยิงัเปน็ระบบทีม่บีทบาทในการสรา้งความเปน็ธรรม
ในระบบสุขภาพที่เน้นการเข้าถึงบริการ(2) อย่างไรก็ดี การ
จัดบรกิารปฐมภูมทิีผ่า่นมา ถกูมองวา่ยงัขาดเอกภาพในการ
ดำ�เนินงาน ทำ�ให้ประสิทธิภาพและประสิทธิผลยังต่ำ�กว่า
ที่ควรจะเป็น จึงมีแนวคิดท่ีจะพัฒนาให้มีเครือข่ายบริการ
ปฐมภมู ิเพือ่ใหม้เีอกภาพ และมทีศิทางในการทำ�งานท่ีเนน้
หนักในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิมากยิ่งขึ้น แนวคิด
ดงักลา่วมองวา่สถานบรกิารปฐมภูมใินพืน้ท่ี ซึง่ประกอบไป
ดว้ย โรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำ�บล (รพ.สต.) หลายแหง่
ควรมีการบรหิารจัดการรว่มกนั เพือ่ใหส้ามารถชว่ยเหลอืซ่ึง
กันและกัน และเกิดการกระจายทรัพยากรที่จำ�เป็นอย่าง
มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยบริหารจัดการแยกจากระบบ
บริการทุติยภูมิเดิมที่มีอยู่ในโรงพยาบาลชุมชน เพื่อลดข้อ
ครหาในประเด็นการให้น้ำ�หนักกับบริการปฐมภูมิน้อยกว่า
ที่ควรจะเป็นด้วย
	 การจดัใหม้เีครอืขา่ยระบบบรกิารปฐมภมูดิงักล่าว ยงั
มีคำ�ถามที่เกี่ยวข้องมากมาย ที่ถามกันบ่อยๆ ก็คือ ต้นทุน
ในการจัดบริการเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิเป็นเท่าไร 
จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการปฐม-
ภมูทิีผ่า่นมา พบวา่ในตา่งประเทศมขีอ้มลูการศกึษาต้นทนุ

ของการให้บริการปฐมภูมิไม่มากนัก ประเทศแอลเบเนีย
มีการศึกษาต้นทุนในภาพรวมของหน่วยบริการปฐมภูมิใน
พื้นที่ต้นแบบจำ�นวน 4 แห่ง พบว่า ต้นทุนส่วนใหญ่เป็นค่า
บุคลากร รองลงมาคือค่าเช่า เมื่อรวมต้นทุนท้ังปีมีมูลค่า
ต่ำ�ที่สุดประมาณ 3 แสนบาท และสูงสุด 1.5 ล้านบาท(3) 
ขณะทีป่ระเทศกานาได้ศึกษาต้นทนุการจดับริการในหนว่ย
งานปฐมภูมิ พบว่า ต้นทุนค่าบุคลากรสูงที่สุด และภาพ
รวมต้นทุนประมาณ 3 แสนบาท(4) เช่นเดียวกับประเทศ
เอธิโอเปีย(5) ที่พบว่า ต้นทุนบริการในระดับปฐมภูมิส่วน
ใหญ่เป็นค่าบุคลากรเช่นกัน โดยมีต้นทุนบริการเฉลี่ยของ
โรงพยาบาลระดับปฐมภูมิประมาณ 13.3 ล้านบาทต่อปี 
และต้นทุนบริการเฉลี่ยที่ระดับคลินิกประมาณ 5.6 ล้าน
บาทต่อปี ส่วนด้านการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ใน
ประเทศไทยมกีารพฒันาระบบบรกิารปฐมภมูอิยา่งตอ่เนือ่ง
และมหีลายงานวจิยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัระบบบรกิารปฐมภมิู(6-9)  
งานวิจัยเหล่านั้นมีทั้งที่ได้ทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการ
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิท่ีผ่านมาของภาคตะวันออก
เฉียงเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออกและกรุงเทพมหานคร 
สว่นใหญเ่ปน็วทิยานพินธ ์และทีมวจิยัเขตกรงุเทพมหานคร
ที่ได้ให้ขอ้เสนอแนะเพือ่การพัฒนาโครงการการศึกษาวิจัย
ระบบบรกิารปฐมภมูใินเขตกรงุเทพมหานครดว้ย(9) งานวจิยั
ดา้นตน้ทนุในประเทศไทยกม็กีารศกึษาไว ้แตส่ว่นใหญ่เป็น
เพียงต้นทุนของสถานบริการระดับปฐมภูมิเพียงแห่งเดียว 
ไม่เป็นภาพรวมท้ังเครือข่าย(10,11) และยังมีงานวิจัยต้นทุน
บริการของแม่ข่ายและต้นทุนบริการของ รพ.สต. ซึ่งคัด

analyzed.
	 The result shows that labor cost was the main cost driver in primary care system in which some 
networks was twice higher than material cost, followed by capital cost. The total cost of Namsom network 
was THB 22.9 million, of Wanornniwas network was THB 49.4 million, and of Naklang network was THB 
46.2 million. The cost per capita of Namsom network was THB 612.61 followed closely by Naklang and 
Wanornniwas networks at THB 603.08 and 461.52, respectively.
	 However, it should be noted that only one district network could collect all cost information need-
ed was the main limitation of the present study. While, cost data are very different in each network, 
more primary care networks are needed to get more accurate unit cost.

	 Keywords: unit cost, primary care, primary care cluster, outpatient cost.
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เลือก รพ.สต. มาเพียงเครือข่ายละสามแห่ง(12) ข้อมูลดัง
กล่าวจึงไม่สามารถสะท้อนต้นทุนรวมของเครือข่ายระบบ
บรกิารปฐมภูมิได ้งานวจิยัครัง้นีจ้งึเลอืกทำ�การศกึษาตน้ทนุ
ภาพรวมของเครอืขา่ยระบบบรกิารปฐมภมูทิัง้เครอืขา่ยโดย
ใช้ข้อมูลของ รพ.สต. ทั้งหมด เพื่อให้สามารถเห็นจำ�นวน
เงินทั้งหมดที่ใช้รวมท้ังเครือข่ายได้ (ค่าใช้จ่ายที่ได้รับการ
สนับสนุนจากกองทุนและค่าใช้จ่ายท่ีได้รับจากหน่วยงาน 
อื่นๆ) ข้อมูลต้นทุนรวมของทั้งเครือข่ายที่ได้จากงานวิจัยนี้
นา่จะเปน็ประโยชนใ์นการใชป้ระกอบการตดัสนิใจเกีย่วกบั
การบริหารเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิในอนาคตต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาวิเคราะห์เชิงปริมาณ 
ประกอบด้วยการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) 
โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลังในปีงบประมาณ 2559 ทั้งข้อมูล
บริการและข้อมูลค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาล เน้นการใช้
ประโยชนจ์ากขอ้มลูทตุยิภูม ิ(secondary data) ทีม่กีารจัด
เกบ็อยูก่อ่นแลว้ และอาศยัข้อมลูจากระบบบัญชหีนว่ยงาน
เปน็ฐานขอ้มลูสำ�คัญในการพฒันาขอ้มลูตน้ทนุและคำ�นวณ
ต้นทุนบริการตามคู่มือการศึกษาต้นทุนของกระทรวง
สาธารณสุข(13) กลุ่มเป้าหมายในการศึกษาคือ พื้นที่อำ�เภอ
ท่ีมรีะบบบรกิารปฐมภมูทิีด่ ีเปน็พืน้ทีอ่าํเภอทีม่คีวามพรอม
ในระดบัทีจ่ะตอยอดการปฏิรปูได้ มวีธีิบรหิารจดัการบรกิาร
ปฐมภูมิใหมีคุณภาพและประสิทธิภาพ โดยอาศัยความ
เห็นจากผู้เชี่ยวชาญด้านระบบบริการปฐมภูมิจากมูลนิธิ
สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน พื้นที่ตัวอย่าง
ได้แก่ อำ�เภอน้ำ�โสม จังหวัดอุดรธานี อำ�เภอวานรนิวาส 
จังหวัดสกลนคร และอำ�เภอนากลาง จังหวัดหนองบัวลำ�ภู
	 ข้อมูลที่นำ�มาใช้ในการวิเคราะห์ต้นทุนประกอบด้วย
	 1.	 ข้อมูลต้นทุนในระบบบัญชีหน่วยงานของทุก 
รพ.สต. ในพื้นที่เป้าหมาย โดยดำ�เนินการตรวจสอบ
ความถูกต้องเบื้องต้นในระบบบัญชี ตามมาตรฐานการ
บันทึกบัญชีหน่วยบริการสาธารณสุขสังกัดสำ�นักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข โดยการสอบถามลักษณะการปฏิบัติ

งานและสอบทานความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูลทั้ง
ข้อมูลบริการและข้อมูลบัญชีเพื่อให้เพียงพอสำ�หรับการ
คำ�นวณต้นทุนบริการ ในกรณีที่ตรวจสอบพบข้อบกพร่อง
จะดำ�เนินการแก้ไขข้อมูลให้ถูกต้องเพื่อคำ�นวณต้นทุนต่อ
ไป ขอ้มูลทีไ่ด้จำ�แนกเปน็ต้นทนุคา่แรง คา่วัสดุและค่าเสือ่ม
ราคา
	 2.	 ข้อมูลต้นทุนท่ีไม่ถูกบันทึกในระบบบัญชี แม้ว่า
มาตรฐานการบนัทกึบญัชหีนว่ยบรกิารสาธารณสขุนัน้ กลุม่
งานประกันสุขภาพ สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
จะกำ�หนดไว้เป็นอย่างดีแล้ว แต่ในการปฏิบัติงานจริงของ 
รพ.สต. มกัจะมตีน้ทนุบางสว่นทีไ่มถ่กูบนัทกึเขา้ไปในระบบ
บัญชี ด้วยสาเหตุหลากหลายประการ เช่น ไม่ทราบมูลค่า 
หรือไม่คิดว่าเป็นค่าใช้จ่าย ตัวอย่างของต้นทุนประเภทนี้ 
ได้แก ่ของบริจาคต่างๆ ยาท่ีได้รับการจัดสรรจากส่วนกลาง 
รวมถงึจากสำ�นกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิตลอดจน
วคัซีนต่างๆ ทีใ่ชใ้นบริการสร้างเสริมภมูคุ้ิมกนัโรค เนือ่งจาก 
รพ.สต. ไม่ถูกหักค่าใช้จ่ายจากเวชภัณฑ์กลุ่มนี้ จึงไม่คิดว่า
เป็นต้นทุน หรือกรณีที่โรงพยาบาลแม่ข่ายมีบริการทำ�ให้
เครื่องมือและวัสดุการแพทย์ปราศจากเชื้อสนับสนุนให้กับ 
รพ.สต. ในเครือข่าย หรือบริการกำ�จัดขยะติดเชื้อให้แก่ 
รพ.สต. เหล่านี้ล้วนต้องนำ�มาเป็นต้นทุนในการดำ�เนินงาน
ของเครือข่ายทั้งสิ้น ข้อมูลส่วนนี้ได้จากการสอบถาม และ
ขอข้อมูลการดำ�เนินงานจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
	 3.	 ถ้ามีการแยกระบบบริการปฐมภูมิและระบบ
บริการทุติยภูมิออกจากกัน จะต้องคำ�นึงถึงค่ารักษา
พยาบาลที่ต้องตามจ่ายกันระหว่างระบบบริการปฐมภูมิ
กับระบบบริการทุติยภูมิในกรณีที่มีการส่งต่อผู้ป่วยไปรับ
บริการท่ีหน่วยบริการทุติยภูมิ หรือแม้แต่กรณีท่ีผู้ป่วยไป
รบับรกิารทีห่นว่ยบรกิารทติุยภมูเิองโดยไมมี่ใบสง่ตอ่ก็ตาม 
เนื่องจากถือเป็นภาระของหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีต้องดูแล
ประชาชนในพืน้ท่ี จงึดำ�เนนิการจดัเก็บขอ้มลูตน้ทุนในสว่น
นี ้โดยจดัเก็บจากฐานขอ้มลูงานบรกิารของโรงพยาบาลแม่
ข่าย โดยถือว่าค่าใช้จ่ายเรียกเก็บที่เกิดขึ้นในระบบบริการ
ของโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นค่าใช้จ่ายของเครือข่ายระบบ
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บริการปฐมภูมิ
	 เมื่อรวบรวมข้อมูลข้างต้นของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ทุกแห่งในอำ�เภอพื้นที่เป้าหมายแล้ว จากนั้นจึงนำ�มา
วิเคราะห์ต้นทุนของแต่ละเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิ 
และคำ�นวณต้นทุนทั้งหมดที่เกิดจากการทำ�งานของเครือ
ข่ายระบบบริการปฐมภูมิ โดย ต้นทุนรวม = ต้นทุนค่าแรง 
+ ต้นทุนค่าวัสดุ + ต้นทุนค่าเสื่อมราคา

นิยามและคำ�จำ�กัดความ 

	 ต้นทุนค่าแรง ประกอบด้วยค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร
ท้ังหมดที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ หักค่าแรง
บุคลากรท่ีไปช่วยราชการออก และเพิ่มค่าแรงในส่วนของ
บุคลากรที่มาช่วยราชการในหน่วยบริการปฐมภูมิ
	 ต้นทุนค่าวัสดุ หมายถึงมูลค่าวัสดุท้ังหมดที่หน่วย
บริการปฐมภูมิน้ันใช้ไป ไม่ว่าวัสดุนั้นจะได้มาจากการจัด
ซือ้ของหนว่ยงาน หรอืไดม้าจากการจดัสรรอืน่ ตลอดจนถึง
การได้มาจากการบริจาค
	 ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) ได้แก่ ต้นทุนค่า
เสื่อมราคา (depreciation) ประจำ�ปีของอาคารและสิ่ง
ปลูกสร้าง ครุภัณฑ์และอุปกรณ์ และค่าตัดจำ�หน่าย
	 ต้นทุนสนับสนุนจากแม่ข่าย หมายถึงต้นทุนที่เป็น
ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริงในการทำ�งานของ รพ.สต. ในพื้นท่ี
เป้าหมาย แต่การทำ�งานดังกล่าวได้รับการสนับสนุนจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายในรูปของวัสดุหรือบริการ โดยไม่มีการ
คิดมูลค่าและไม่มีการบันทึกในระบบบัญชีหน่วยงาน เช่น 
ค่าบริการกำ�จัดขยะติดเชื้อ ค่ายาของโรงพยาบาลแม่ข่าย
ที่แพทย์ใช้ในการออกปฏิบัติงานที่ รพ.สต.
	 ต้นทุนค่ารักษาตามจ่าย หมายถึง ภาระค่ารักษา
พยาบาลที่ต้องมีระหว่างระบบบริการปฐมภูมิกับระบบ
บริการทุติยภูมิในกรณีท่ีมีการส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการที่
หน่วยบริการทุติยภูมิ หรือแม้แต่กรณีที่ผู้ป่วยไปรับบริการ
ท่ีหนว่ยบรกิารทตุยิภมูเิองโดยไมม่ใีบสง่ตอ่ก็ตาม แมจ้ะไม่มี
การจ่ายจริง ทัง้น้ีเพือ่บอกถงึภาระทีเ่ครอืขา่ยระบบบรกิาร
ปฐมภูมิอาจต้องคำ�นึงถึง

	 เครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิ หมายถึง หน่วย
บรกิารคูส่ญัญาทีใ่หบ้รกิารปฐมภมู ิประกอบดว้ยโรงพยาบาล 
ชุมชน และ รพ.สต. แต่ต้นทุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิใน
การศึกษานี้แสดงต้นทุนโรงพยาบาลชุมชนเฉพาะส่วนที่
เป็นการสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่าย

ผลการศึกษา

	 จากการศกึษาต้นทนุของเครอืขา่ยระบบบรกิารปฐม- 
ภูมิในพ้ืนที่ตัวอย่าง 3 พื้นที่ ประกอบด้วยพื้นที่อำ�เภอ
น้ำ�โสม จงัหวดัอดุรธาน ีอำ�เภอวานรนวิาส จงัหวดัสกลนคร 
และอำ�เภอนากลาง จงัหวัดหนองบวัลำ�ภ ูสรปุผลการศกึษา
ได้ ดังนี้

ข้อมูลทั่วไป 

	 ตารางที ่1 แสดงจำ�นวนประชากรในความรบัผิดชอบ
ของแต่ละ รพ.สต. ในอำ�เภอน้ำ�โสม จังหวัดอุดรธานี ซึ่งมี
จำ�นวน 9 แห่ง ประชากรรวมทั้งสิ้น 37,423 คน ประชากร

ตารางที่ 1	 ข้อมูลจำ�นวนประชากรราย รพ.สต. เครือข่ายอำ�เภอ
น้ำ�โสม จังหวัดอุดรธานี

	 จำ�นวนประชากร
รพ.สต.
	 (คน)

น้ำ�โสม	 5,944
นาเมืองไทย	 2,359
โนนสมบูรณ์	 2,496
หนองแวง	 7,099
บ้านหยวก	 6,010
โสมเยี่ยม	 4,064
ผากลางนา	 5,298
น้ำ�ปู่น้อย	 2,725
ดงพัฒนา	 1,428
รวม 	 37,423
ค่าเฉลี่ย	 4,158
ค่า SD	 2,002.58
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เฉลี่ยต่อหนึ่ง รพ.สต. คือ 4,158 คน (SD = 2,002.58) จะ
เห็นได้ว่า รพ.สต. หนองแวงมีจำ�นวนประชากรในความ
รับผิดชอบมากที่สุดคือ 7,099 คน รองมาคือ รพ.สต. บ้าน
หยวก มีจำ�นวน 6,010 คน และ รพ.สต. ดงพฒันามจีำ�นวน
ประชากรในความรับผิดชอบน้อยที่สุด คือ 1,428 คน
	 ตารางที ่2 แสดงจำ�นวนประชากรในความรบัผดิชอบ
ของแต่ละ รพ.สต. ในอำ�เภอวานรนิวาส จังหวัดสกลนคร 
ซึ่งมีจำ�นวน 18 แห่ง ประชากรรวมทั้งสิ้น 107,146 
คน ประชากรเฉลี่ยต่อหนึ่ง รพ.สต. คือ 5,953 คน (SD 
= 1,957.40) จะเห็นได้ว่า รพ.สต. หนองฮางมีจำ�นวน

ประชากรในความรบัผิดชอบมากทีส่ดุคอื 9,755 คน รองลง
มาคือ รพ.สต. โนนอุดม มีจำ�นวน 9,523 คน และ รพ.สต. 
คำ�หมูนมีจำ�นวนประชากรในความรับผิดชอบน้อยที่สุดคือ 
3,321 คน และ รพ.สต. ส้งเปือยมีจำ�นวนครั้งของผู้มารับ
บริการสูงที่สุดคือ 49,022 ครั้ง 
	 ตารางที ่3 แสดงจำ�นวนประชากรในความรบัผิดชอบ
ของแต่ละ รพ.สต. ในอำ�เภอนากลาง จังหวัดหนองบัวลำ�ภู 
ซึ่งมีจำ�นวน 12 แห่ง ประชากรรวมทั้งสิ้น 76,568 คน 
ประชากรเฉลี่ยต่อหนึ่ง รพ.สต. คือ 6,381 คน (SD = 
2,306.16) จะเห็นได้ว่า รพ.สต. บ้านร่องน้ำ�ใสมีจำ�นวน

ตารางที่ 2  ข้อมูลจำ�นวนประชากรและจำ�นวนผู้รับบริการราย รพ.สต. เครือข่ายอำ�เภอวานรนิวาส จังหวัดสกลนคร

	 จำ�นวนประชากร	 ผู้รับบริการ	 ผู้รับบริการ
รพ.สต.	 	 	 	 ครั้ง/คน
	 (คน)	 (คน)	 (ครั้ง)

ปานเจริญ	 8,352	 5,329	 15,937	 2.99
คำ�หมูน	 3,321	 2,036	 8,106	 3.98
ขัวก่าย	 4,917	 3,645	 10,709	 2.94
โพนแพง	 8,232	 5,762	 13,249	 2.30
ทุ่งโพธิ์	 5,343	 4,378	 10,904	 2.49
โคกแสง	 5,923	 4,518	 9,173	 2.03
โนนแต้	 4,618	 3,925	 9,170	 2.34
หนองฮาง	 9,755	 6,621	 14,407	 2.18
ห้วยหิน	 4,113	 3,954	 7,157	 1.81
สอ.โนนอุดม	 9,523	 7,680	 18,938	 2.47
สอ.นาซอ	 6,865	 5,134	 14,515	 2.83
สอ.แสงเจริญ	 4,245	 3,326	 8,543	 2.57
สอ.นาคำ�	 4,646	 3,185	 9,017	 2.83
สอ.คอนสาย	 5,440	 4,206	 12,978	 3.09
สอ.จำ�ปาดง	 7,117	 4,779	 8,531	 1.79
สอ.หนองแวง	 6,187	 4,448	 12,275	 2.76
สอ.ส้งเปือย*	 3,692	 23,306	 49,022	 2.10
สอ.วังเยี่ยม	 4,857	 2,533	 6,054	 2.39
รวม	 107,146	 98,765	 238,685	 -
ค่าเฉลี่ย	 5,953	 5,360	 12,934	 -
ค่า SD	 1,957.40	 4,653	 9,537	 -

* ผู้รับบริการมากกว่าจำ�นวนประชากรเพราะมีผู้รับบริการนอกเขตรับผิดชอบ
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ประชากรในความรับผิดชอบมากที่สุดคือ 10,239 คน รอง
ลงมาคือ รพ.สต. บ้านโป่งแค มีจำ�นวน 10,080 คน และ 
รพ.สต. บ้านท่ออุทัยมีจำ�นวนประชากรในความรับผิด
ชอบน้อยที่สุดคือ 3,128 คน และ รพ.สต. บ้านร่องน้ำ�ใสมี
จำ�นวนครั้งของผู้มารับบริการสูงที่สุดคือ 37,785 ครั้ง

ต้นทนุบรกิารเครอืขา่ยระบบบรกิารปฐมภมู ิสำ�หรับ

ปีงบประมาณ 2559 

	 จากข้อมูลในตารางที่ 4 จะเห็นได้ว่า เครือข่ายระบบ
บรกิารปฐมภมูนิ้ำ�โสมมขีอ้มลูครบถว้นในทกุประเภทตน้ทนุ 
รวมถึงต้นทุนสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่ายซึ่งพบการ

ตารางที่ 3  ข้อมูลจำ�นวนประชากรและจำ�นวนผู้รับบริการราย รพ.สต. เครือข่ายอำ�เภอนากลาง จังหวัดหนองบัวลำ�ภู

	 จำ�นวนประชากร	 ผู้รับบริการ	 ผู้รับบริการ
     รพ.สต.	 	 	 	 ครั้ง/คน
	 (คน)	 (คน)	 (ครั้ง)

บ้านโป่งแค	 10,080	 9,061	 29,062	 3.21
บ้านนาหนองทุ่ม	 5,434	 5,147	 19,209	 3.73
บ้านร่องน้ำ�ใส*	 10,239	 10,551	 37,785	 3.58
บ้านก่าน	 6,951	 6,820	 22,948	 3.36
บ้านซ่ำ�เสี้ยว	 4,457	 4,692	 19,043	 4.06
บ้านกุดกระสู้	 4,853	 4,558	 15,827	 3.47
บ้านยางชุม	 3,819	 3,258	 17,776	 5.46
บ้านโนนม่วง*	 8,235	 8,939	 29,292	 3.28
บ้านท่าอุทัย	 3,128	 2,887	 12,116	 4.20
บ้านพนาวัลย์	 6,519	 N/A	 N/A	 N/A
บ้านป่าแดงงาม	 7,444	 6,735	 17,565	 2.61
บ้านโนนสวรรค์	 5,409	 4,794	 20,208	 4.22
รวม	 76,568	 67,442	 240,831	 -
ค่าเฉลี่ย	 6,381	 6,131	 21,894	 -
ค่า SD	 2,306.16	 2508.47	 7389.46	 -

หมายเหตุ N/A คือ ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้

* ผู้รับบริการมากกว่าจำ�นวนประชากรเพราะมีผู้รับบริการนอกเขตรับผิดชอบ

ตารางที่ 4  ข้อมูลต้นทุนรวมของเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิ
หน่วย : บาท

	 	 ต้นทุนระบบบัญชี

	 ต้นทุน	 ต้นทุน	 ต้นทุน	 	 	
	 ค่าแรง	 ค่าวัสดุ	 ค่าเสื่อมราคา	 	 	 	

น้ำ�โสม	 13,857,646.00	 4,875,034.17	 1,698,724.77	 2,102,908.01	 22,925,695.45	 18,302,592.00
วานรนิวาส	 27,795,021.23	 19,193,950.14	 2,460,880.72	 N/A	 49,449,852.09	 N/A
นากลาง	 29,354,652.90	 13,056,040.24	 3,765,906.46	 N/A	 46,176,599.60	 N/A

หมายเหตุ N/A คือ ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้

* ไม่มีการเรียกเก็บเนื่องจากโรงพยาบาลแม่ข่ายถือว่าผู้ป่วยจากลูกข่ายบริการปฐมภูมิเป็นประชากรของแม่ข่าย

เครือข่าย ต้นทุนสนับสนุน
จากแม่ข่าย

ต้นทุน
รวม

ต้นทุนค่า
รักษาตามจ่าย*
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สนับสนุนในหลากหลายลักษณะ เช่น บริการกำ�จัดขยะติด
เชื้อ สนับสนุนยาที่แพทย์จากโรงพยาบาลแม่ข่ายใช้ในการ
ออกปฏิบัติงานที่ รพ.สต. บริการสนับสนุนการตรวจทาง
หอ้งปฏิบตักิารให้ผูท้ีม่ารบับรกิารที ่รพ.สต. และแมแ้ตก่าร
จ้างบุคลากรกลางเพื่อช่วยจัดทำ�บัญชีให้กับทุก รพ.สต. ใน
เครือข่าย ในขณะท่ีเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิอำ�เภอ
วานรนิวาส มีระบบการสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่าย
ที่น้อยกว่ามาก จึงไม่มีข้อมูลในส่วนน้ี อย่างไรก็ตาม เช่ือ
ว่าเครือข่ายอำ�เภอวานรนิวาสเองก็น่าจะมีข้อมูลในส่วนนี้
อยู่บ้าง เช่น ต้นทุนค่ายาท่ีได้รับการจัดสรรจากส่วนกลาง 
รวมถึงจากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตลอด
จนวัคซีนต่างๆ ที่ใช้ในบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค แต่
ในการศึกษานี้ไม่สามารถรวบรวมข้อมูลเหล่านี้ได้ เช่น
เดยีวกันกับเครอืขา่ยระบบบรกิารปฐมภมูนิากลางทีม่รีะบบ
การสนบัสนนุจากโรงพยาบาลแมข่่ายใกลเ้คยีงกบัเครอืขา่ย
อำ�เภอน้ำ�โสม แต่ไม่สามารถเก็บข้อมูลเหล่านี้ได้ อย่างไร
ก็ตาม ในการศึกษาน้ีได้ทำ�การรวบรวมข้อมูลต้นทุนตาม
จ่ายแม้ว่าเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิทุกแห่งไม่มีการ
จ่ายค่ารักษาพยาบาลตามจ่ายจริง เน่ืองจากโรงพยาบาล
แม่ขา่ยยงัถอืวา่ผูป่้วยท่ีมาจากเครอืข่ายบริการปฐมภมูเิปน็
ลกูขา่ยของตนเองจึงไมม่กีารเรยีกเกบ็เกดิขึน้ อยา่งไรกดี็ ผู้
วจัิยทำ�การรวบรวมขอ้มลูเพือ่ใหเ้หน็ภาระคา่ใชจ่้ายในการ
รกัษาพยาบาลทีเ่กดิข้ึนจรงิในโรงพยาบาลแมข่่าย หากต้อง

มีการเรียกเก็บจริง
	 ทัง้นี ้จะเหน็ได้วา่ต้นทนุส่วนใหญข่องเครือขา่ยบรกิาร
ปฐมภูมิคือต้นทุนค่าแรง โดยค่าแรงรวมมีมูลค่ามากกว่า
ร้อยละ 50 ซึ่งต้นทุนค่าแรงนี้ได้รวมต้นทุนสนับสนุนจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายแล้ว (ถ้ามี) รองลงมาคือต้นทุนค่าวัสดุ 
ซึ่งได้รวมต้นทุนสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่ายแล้วเช่น
กัน และค่าเสื่อมราคามีมูลค่าต่ำ�ที่สุด โดยในภาพรวมนั้น 
เครือข่ายอำ�เภอน้ำ�โสมมีต้นทุนรวม 22.9 ล้านบาท เครือ
ข่ายอำ�เภอวานรนิวาสมีต้นทุนรวม 49.4 ล้านบาท และ
เครือข่ายอำ�เภอนากลางมีต้นทุนรวม 46.2 ล้านบาท ทั้งนี้ 

ตารางที่ 5  ข้อมูลต้นทุนเฉลี่ยต่อ รพ.สต. ของเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิ	
หน่วย : บาท

	 	 	 ต้นทุนระบบบัญชี

	 	 ต้นทุน	 ต้นทุน	 ต้นทุนค่า	 	 	
	 	 ค่าแรง	 ค่าวัสดุ	 เสื่อมราคา	 	 	

น้ำ�โสม	 9	 1,539,738.44	 541,670.46	 188,747.20	 223,705.63	 2,536,104.83	 2,033,621.33	
วานรนิวาส	 18	 1,544,167.85	 1,066,330.56	 136,715.60	 N/A	 2,747,214.01	 N/A	
นากลาง	 12	 2,446,221.08	 1,088,003.35	 313,825.54	 N/A	 3,848,049.97	 N/A

หมายเหตุ N/A คือ ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้

หมายเหตุ LC = labor cost, MC= material cost, CC= capital cost

ภาพที่ 1	 โครงสรา้งของต้นทนุแตล่ะประเภทของเครอืขา่ยบรกิาร
ปฐมภูมิ

หน่วย : ร้อยละ

เครือข่าย ต้นทุนสนับสนุน
จากแม่ข่าย

ต้นทุน
รวม

ต้นทุนค่ารักษา
ตามจ่าย

จำ�นวน รพ.สต.
(แห่ง)
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โครงสรา้งของตน้ทนุแตล่ะประเภท อนัไดแ้ก ่ตน้ทนุคา่แรง 
(labor cost: LC) ตน้ทนุคา่วสัด ุ(material cost: MC) และ 
ต้นทุนค่าเสื่อมราคา (capital cost: CC) แสดงได้ดังภาพที่ 
1 และตารางที่ 5 - 6
	 เมื่อพิจารณาต้นทุนเฉลี่ยต่อประชากรที่รับผิดชอบ 
พบว่า ตน้ทนุเฉลีย่ต่อประชากรของเครอืข่ายอำ�เภอน้ำ�โสม
และเครอืขา่ยอำ�เภอนากลางมตีน้ทนุเฉลีย่ต่อประชากรใกล้
เคียงกัน ขณะที่ต้นทุนต่อประชากรของเครือข่ายอำ�เภอ
วานรนิวาสมีต้นทุนต่อประชากรต่ำ�ท่ีสุด ท้ังน้ี หากรวมค่า
รักษาตามจ่ายเข้าเป็นต้นทุนของเครือข่ายบริการแล้ว จะ
ส่งผลให้ต้นทุนต่อประชากรเพิ่มขึ้นประมาณร้อยละ 67

วิจารณ์และข้อยุติ

	 การศึกษานี้เลือกใช้การคำ�นวณต้นทุนบริการต่อ
ประชากรที่รับผิดชอบ แทนการคำ�นวณต้นทุนบริการต่อผู้
มารับบริการ เนื่องจากลักษณะของงานบริการปฐมภูมินั้น
มีบริการที่หลากหลาย ทำ�ให้การศึกษาต้นทุนต่อกิจกรรม
มีความยุ่งยาก ประกอบกับงานด้านส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคในบริการปฐมภูมินั้น มีขอบเขตของการให้
บริการประชาชนอย่างกว้างขวาง มิได้จำ�กัดเฉพาะผู้มา
รับบริการ ดังน้ัน การคิดต้นทุนบริการต่อประชากรท่ีรับ
ผิดชอบจึงสมเหตุสมผลมากกว่า อีกท้ังการใช้งานจากผล
วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้ก็จะมีความเหมาะสมมากกว่า เพราะ

การชดเชยค่าบริการโดย สปสช. นั้น ใช้วิธีจัดสรรให้กับ
หน่วยบริการตามจำ�นวนประชากรทีรั่บผิดชอบอยูแ่ลว้ จาก
ผลการศึกษา พบวา่ ต้นทนุในระบบบริการปฐมภมู ิมตีน้ทุน
หลักอยู่ที่ต้นทุนค่าแรง บางเครือข่ายต้นทุนค่าแรงสูงกว่า
ตน้ทนุคา่วสัดเุกอืบ 2 เทา่ บง่บอกถงึลกัษณะการทำ�งานใน
ระบบบรกิารปฐมภมู ิซึง่ตอ้งเนน้หนกัในการบรหิารจัดการ
กำ�ลังคน เพราะเป็นปัจจัยหลักในการให้บริการ รองลงมา
คือต้นทุนค่าวัสดุและต้นทุนค่าเส่ือมราคา โดยเครือข่าย
อำ�เภอน้ำ�โสมมีต้นทุนรวม 22.9 ล้านบาท เครือข่ายอำ�เภอ
วานรนวิาสมต้ีนทนุรวม 49.4 ล้านบาทและเครือขา่ยอำ�เภอ
นากลางมีต้นทุนรวม 46.2 ล้านบาท เมื่อพิจารณาต้นทุน
รายเครือข่ายต่อประชากรที่รับผิดชอบ พบว่าเครือข่าย
อำ�เภอน้ำ�โสมมตีน้ทุนเฉล่ีย 612.61 บาทต่อประชากร และ
เมือ่รวมคา่รักษาตามจ่าย ต้นทุนเฉล่ียต่อประชากรเพิม่เปน็ 
1,011.68 บาท เครือข่ายอำ�เภอวานรนิวาสมีต้นทุนเฉล่ีย 
461.52 บาทต่อประชากร และอำ�เภอนากลางมีต้นทุน
เฉลีย่ 603.08 บาทตอ่ประชากร ซึง่ต้นทนุตอ่ประชากรของ
อำ�เภอนากลางใกล้เคียงกับต้นทุนต่อประชากรของอำ�เภอ
น้ำ�โสม (ก่อนบวกเพิ่มรายการค่ารักษาตามจ่าย) อนึ่ง จาก
ประสบการณ์ในการเก็บข้อมูลในพื้นที่ พบว่าหน่วยบริการ
ปฐมภมูสิว่นใหญย่งัรบัรูต้้นทุนในการดำ�เนนิงานของหนว่ย
งานตนเองไม่ครบถ้วน กล่าวคือยังมีค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่ไม่
ถูกบันทึกในระบบบัญชีอีกจำ�นวนหนึ่ง ซึ่งต้นทุนส่วนนี้มัก

ตารางที่ 6  ข้อมูลต้นทุนเฉลี่ยต่อจำ�นวนประชากรของเครือข่ายระบบบริการปฐมภูม	ิ					    
หน่วย : บาท

	 	 	ต้นทุนระบบบัญชีต่อประชากร

	 	 ต้นทุน	 ต้นทุน	 ต้นทุนค่า	 	 	
	 	 ค่าแรง	 ค่าวัสดุ	 เสื่อมราคา	 	 	
	 	 ต่อประชากร	 ต่อประชากร	 ต่อประชากร	 	 	

น้ำ�โสม	 37,423	 370.30	 130.27	 45.39	 56.19	 612.61	 489.07
วานรนิวาส	 107,146	 259.41	 179.14	 22.97	 N/A	 461.52	 N/A
นากลาง	 76,568	 383.38	 170.52	 49.18	 N/A	 603.08	 N/A

หมายเหตุ N/A คือ ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้

เครือข่าย
ต้นทุนสนับสนุน

จากแม่ข่าย
ต่อประชากร

ต้นทุน
รวมต่อ

ประชากร

ต้นทุนค่ารักษา
ตามจ่ายต่อ
ประชากร

จำ�นวน
ประชากร

(คน)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



จะซ่อนอยู่ที่โรงพยาบาลแม่ข่ายท่ีดำ�เนินการให้ ท้ังนี้ เป็น
เพราะลักษณะการทำ�งานแบบเครือข่ายระหว่างแม่ข่าย
และลูกขา่ยในปจัจุบัน จงึยงัทำ�ใหต้น้ทุนระบบบรกิารปฐม-
ภูมิส่วนหนึ่งยังปะปนอยู่กับโรงพยาบาลแม่ข่าย
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนครั้งนี้ไม่สามารถเทียบ
กับงานวิจัยอื่นๆ ที่ผ่านมาได้มากนัก เน่ืองจากงานวิจัยที่
ผ่านมาเป็นการวิเคราะห์ต้นทุนของสถานพยาบาลระดับ
ปฐมภูมแิตไ่มไ่ดเ้ปน็ขอ้มลูในระดบัเครอืขา่ย อยา่งไรกต็าม 
เมื่อพิจารณาข้อมูลต้นทุนเฉลี่ยต่อจำ�นวนประชากรของ
เครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิของงานวิจัยนี้กับการศึกษา
อื่น เช่น สุกัลยา คงสวัสดิ์(10) ท่ีได้ทำ�การศึกษาต้นทุนต่อ
หน่วยบริการในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิที่เป็นศูนย์
สุขภาพชุมชน ปีงบประมาณ 2549 ซึ่งเป็นกรณีศึกษา 6 
จังหวัด พบว่าต้นทุนต่อประชากรของศูนย์สุขภาพชุมชนที่
มแีพทย์ออกใหบ้ริการคอื 337 บาท และของสถานอีนามัย 
คอื 296 บาท จะเหน็วา่ตน้ทนุในผลการศกึษาครัง้นีม้มีลูคา่
สูงกว่าเดิมกว่าเท่าตัว นั่นหมายถึงต้นทุนของเครือข่าย
ระบบปริการปฐมภูมิในปัจจุบันน่าจะมีต้นทุนสูงขึ้นกว่า
เดิม อย่างไรก็ตาม ต้นทุนในครั้งนี้ (ไม่รวมค่ารักษาตาม
จ่ายต่อประชากร) มีต้นทุนต่ำ�กว่าการศึกษาของอุทุมพร 
วงษ์ศิลป์และคณะ(12) ซึ่งพบว่า รพ.สต. มีต้นทุนค่าบริการ
เฉลีย่ตอ่ประชากรทีร่บัผิดชอบ 787 บาท ตน้ทนุทีแ่ตกต่าง 
กนันี ้อาจเนือ่งมาจากจำ�นวนประชากรในความรบัผดิชอบ 
และค่าใช้จ่ายในภาพรวมที่ต่างกัน ยิ่งไปกว่านั้น หากการ 
จัดบริการในอนาคตของเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิมี
การตามจ่ายให้กับระบบบริการทุติยภูมิ นั่นหมายความว่า 
ตน้ทนุตอ่หวัประชากรจะสงูถึง 1,102 บาทตอ่หัวประชากร 
ซึ่งจำ�เป็นต้องมีระบบการวางแผนและการบริหารจัดการ 
ที่ดี เพื่อให้มั่นใจได้ว่าเครือข่ายจะสามารถให้บริการ
ประชาชนได้ ดังน้ันการนำ�ข้อมูลข้างต้นไปใช้ ผู้นำ�ไป
ใช้ต้องตระหนักว่าต้นทุนระบบบริการปฐมภูมินี้อาจยัง
ไม่ครอบคลุมต้นทุนทั้งหมดท่ีเกิดขึ้นจริง เนื่องจากใน
การศึกษานี้สามารถเก็บข้อมูลได้ละเอียดเพียง 1 พื้นท่ี
เท่านั้น โดยอีก 2 พื้นที่ ไม่สามารถเก็บรวบรวมข้อมูล

ต้นทุนที่ได้รับการสนับสนุนจาก โรงพยาบาลแม่ข่าย 
และต้นทุนค่ารักษาตามจ่าย ซึ่งเป็นระบบข้อมูลที่ต้อง
ใช้ในการคำ�นวณต้นทุนและจำ�เป็นต้องถูกบันทึกอยู่ใน
ระบบบัญชีของ รพ.สต. ทั้งนี้ ประเด็นเรื่องความครบถ้วน
และถูกต้องของการบันทึกบัญชีของหน่วยบริการปฐม- 
ภูมิเป็นปัญหาที่กระทรวงสาธารณสุขในฐานะเป็นเจ้าของ
หน่วยบริการต้องพัฒนาระบบบัญชีโดยเน้นความสำ�คัญ
เร่ืองการเก็บรวบรวมและบันทึกข้อมูลท่ีครบถ้วนและ
ถูกต้องเข้าสู่ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล โดยข้อมูลที่ครบ
ถ้วนและถูกต้อง จะทำ�ให้ต้นทุนบริการที่วิเคราะห์มีความ
แม่นยำ�และสะท้อนความเป็นจริงมากขึ้น นอกจากนั้น 
ระบบข้อมูลที่ดีจะช่วยให้โรงพยาบาลมีข้อมูลสำ�หรับการ
บริหารงานในโรงพยาบาล หน่วยงานที่กำ�กับโรงพยาบาล
จะมีระบบฐานข้อมูลกลางที่ใช้สำ�หรับการสนับสนุนการ
จัดการด้านนโยบาย และรวมถงึหนว่ยงานวชิาการภายนอก
กจ็ะมีขอ้มลูเพยีงพอสำ�หรับการทำ�วจิยัเพื่อใหไ้ด้ขอ้คน้พบ
ที่เป็นประโยชน์ต่อการวางแนวทางในการพัฒนางานด้าน
สาธารณสุขต่อไป ดังนั้น การศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตจึง
มีความจำ�เป็นเป็นอย่างมาก เพื่อสะท้อนต้นทุนที่ใกล้เคียง
ความจริงมากที่สุด

กิตติกรรมประกาศ

	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนา
ระบบสุขภาพชุมชนท่ีได้สนับสนุนทุนวิจัยในครั้งนี้ รวม
ถึงขอขอบคุณผู้อำ�นวยการและบุคลากรที่เกี่ยวข้องในโรง
พยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลทั้ง 
3 เครือข่าย ที่ได้อำ�นวยความสะดวกในการเข้าหารือและ
เก็บข้อมูล จนทำ�ให้งานวิจัยนี้สำ�เร็จลุล่วงได้
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